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LA ME THODE DE KILLIAN POUR LA CURE RADIC ALE 
DE L’EMPYEME FRONTAL CHRONIQUE 

—_ uns de mes collégues sachant que je me propo- 
sais de faire ici l’éloge de la nouvelle méthode proposée, cette 
année méme, par le D* Killian, pour la cure radicale d’une 
affection, au traitement de laquelle j'ai consacré moi-méme 
de longues années d'études et de recherches, m’en ont exprimé 
leur étonnement, en raison du mauvais accueil que mes 
propres travaux avaient rencontré de la part de ce collégue 
étranger. C’était me mal connaitre. Le cas de M. Killian n’est 
pas unique en Allemagne. Je crois pouvoir dire en effet, sans 
étre taxé d'exagéralion, que ce pays a seul fait exception a 
Vapprobation que les méthodes opératoires proposées par 
moi, tant pour le sinus maxillaire que pour le frontal, avaient 
obtenue de mes collégues Frangais et étrangers. Toutes les 
fois, qu’au cours d'une tournée en Allemagne, quelqu’un de 
mes amis s’enquérait de l’accueil rencontré par elles dans ce 
pays, on feignait de les ignorer, ou bien on en parlait avec un 
mépris mal déguisé, les trailant de méthodes non chirurgi- 
cales, et émettant des doutes a |’égard de mes résultats. 

Intéressante remarque : cet élat de choses dura jusqu’au 
jour ot la méthode Caldwell-Luc nous revint d’ Allemagne 
sous.., un nom allemand ! 

Je recus, en effet, il y a quelques mois, orné d'une aimable 
dédicace, qui marquait du moins l’inconscience de |’auteur, 


un tirage & part d’un article paru cette méme année dansla 


() Communication & la Société parisienne de laryngologie (novembre re 
1902). 


ANNALES DES MALADIES DE L’ORKILLE ET DU LARYNX,— XXVIII, 33 
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Deutsche medicinische Wochenschrift, article signé du nom 
d'un professeur de Kenigsberg et portant comme titre : MON 
opération pour la cure radicale de lempyéme macillaire. 

Or, quel ne ful pas mon étonnement en lisant dans le tra- 
vail en question, la description de mon propre procédé ! Non 
pas que ce dernier fit passé sous silence; mais l’auteur pré- 
tendait l’avoir amélioré de deux fagons: 1° en pratiquant 
hiatus artificiel au niveau du méat moyen au lieu de lins- 
taller dans le méat inférieur; 2° en curettant la muqueuse 
malade jusqu’a l’os, au lieu de se contenter comme moi (???) 
de gralter superficiellement les fongosités et de respecter la 
muqueuse !!! 

Vous pourrez lire dans le n° 45 de la Deulsche medict- 
nische Wochenschrift de cetie année, une lettre ouverte 
adressée par moi a la direction de ce journal et dans laquelle je 
proteste contre un pareil plagial, quelque inconscient qu'il soil. 

Je fais remarquer, qu’ainsi qu’il ressort de ce que j’ai écrit 
sur ce sujet, il y a plus de deux ans, au lieu de me contenter 
de pratiquer un simple hiatus entre le sinus et la fosse nasale, 
je ne réséque pas moins d’un bon tiers de la paroi interne du 
sinus, de facon que, l’opération terminée, une vaste et défini- 
tive communication se trouve établie entre les deux cavités, 
et je montre qu’a ce point de vue mon collégue de Keenigsberg 
ne saurait prétendre avoir amélioré en rien ma méthode. 
Quant a la pratique qu'il m’impule, de me contenter, au cours 
du cure(tage du sinus, de gratler les fongosités en respectant 
la muqueuse sous-jacente, je le mets en demeure de citer un 
seul de mes écrits oi j’aie décrit un pareil modus faciendi si 
contraire & ma pratique, el d’ailleurs si irréalisable, pour la 
bonne raison que, dans toutes les cavilés osseuses suppu- 
rantes, muqueuse et fongosités ne font qu'un .. 

Vous voudrez bien me pardonner cette longue digression, 
mais je tenais @ faire remarquer une bonne fuvis que, bien que 
personne n’ail plus que moi, a toule occasion, contribué a 
faire connaitre dans mon pays les travaux allemands ayant 
trait & notre spécialité et proclamé leur priorité, la ot nous 
avions été devancés par eux, je n’ai pas trouvé chez eux la 
réciprocité a laquelle j'étais en droit de m’attendre. 
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Je suis heureux de montrer aujourd'hui par le présent tra- 
vail, qu’ennemi de toutes représailles, je demeure résolu a 
conlinuer, comme par le passé, de contribuer a répandre dans 
notre pays toute méthode nouvelle, allemande ou autre, dont 
l'application puisse profiter 4 nos malades. 

iL est parfois doux, et, dans tous les cas, toujours élégant de 
répondre par une parfaite courloisie a... une courtoisie 
moindre. 

Il y a plus de huit ans que j’ai donné la premiére descrip- 
tion de ma méthode opératoire pour la cure radicale de l’em- 
pyeme frontal, méthode pour la conception et l’exécution de 
laquelle j’avais été précédé, & mon insu, par Ogston, et qui, 
pour celle raison est généralement connue aujourd’hui sous 
la désignation : méthode Ogston-Lue. 

Mon procédé ayant été favorablement accueilli, tant en 
France qu’a l'étranger, et trés couramment appliqué depuis, 
un jugement porlé aujourd’hui sur sa valeur ne saurait plus 
étre considéré comme prématuré, et ce jugement, il ne me 
déplait pas de le formuler moi-méme, en toute sincérité et 
comme s’il s’agissait de l’ceuvre d’un autre, 

Je commencerai done par avouer (rés franchement que la 
méthode Ogston-Luc ne m’a pas donné satisfaction dans la 
totalité des cas ou je l'ai employée. 

Elle m’a paru positivement tdéale dans trois ordres de cas : 
lorsque les dimensions du sinus sont limitées, surtout dans 
le sens transversal, tandis que le canal fronto-nasal est spa- 
cieux, d’autre part, quand le labyrinthe ethmoidal est indemne 
de suppuration, enfin quand la sinusite, sans étre positive- 
ment aigué, ne remonte pas au deld de quelques mois. 

Chez mon malade de l’observation n° 1, annexée & mon tra- 
vail & un point de vue comparatif, cette derniére condition se 
trouvait réalisée. On ne peut dire que sa sinusile fait aigué, 
puisque le début en remontait & au moins trois mois et que 
déja la muqueuse du cornet moyen avait subi la dégénéres- 
cence myxomateuse, mais il n’y avait pas de signes subjectifs 
de rétention, et quand le sinus eut élé ouvert, la muqueuse se 
montra a la vérité violacée, fongueuse et épaissie ; mais il n’y 


avail pas cette de la cavité sinusienne par des fongo- 
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D' Pierre Cauzard, Thése de Paris, 1.")1. 


silés, caractérislique des vieux empyémes ; en outre, la mu- 
queuse, une fois saisie avec de bonnes pinces plales, se laissa 
décorliquer dans sa totalité, ce qui me fil porter sans hésita- 
tion un pronostic des plus favorables pour le résullat de mon 
intervention. En fait, ‘les suiles de celle-ci furent infiniment 
simples ; en un peu plus de deux mois toule trace de suppu- 
ration nasale avait disparu el une guérison radicale était obte- 
nue au prix de l’insigniliante cicatrice que vous pouvez cons- 
tater (fig. 1). 

Il n’en est malheureusen: nt pas toujours ainsi ! Et lrop sou- 
vent, les uns et les autres, nous avons eu l'occasion d’obser- 
ver de ces cas ott, en dé:ii d’une large ouverture et d’une 
minutieuse désinfection du foyer, nous assistons, aux envi- 
rons du vinglieme jour po~!-opératoire, alors que la plaie est 
déja solidement cicalrisée, 4 des phénoménes de rélention 
purulente dans le foyer, ou a sa réinfection, en sorte que sa 
réouverture s'impose sans relard. 

Un certain nombre d’opérateurs défavorablement impres- 
sionnés par la fréquence des accidents en question ont pure- 
ment et simplement renoncé a nolre méthode et sont revenus 
a la vieille pratique consistant a laisser la plaie frontale 
quelques temps ouverle, ce que nous considérons comme un 
recul peu recommandable. D’aulres ont cherché a conserver le 
principe fondamental du drainage exclusivement nasal, en 
modifiant simplement le procédé. Une idée qui devait se pré- 
senter a l'esprit élail celle de la suppression de la cavilé sinu- 
sienne par la résection de la tolalilé de sa paroi osseuse anté- 
rieure et l’application du tégument sur la paroi profonde. 
Ainsi que le D* Cauzard (') l’a nettement élabli dans sa thése 
inaugurale, celle idée nous élail venue, et nous l’avions méme 
appliquée une fois, avant que Kuhnot l’adoptat systématique- 
ment. Mais tous ceux d’entre nous qui ont tenté cetle résec- 
lion savent bien qu’elle est absolument inexécutable dans les 
cas assez fréquents ou la cavilé du sinus se prolonge jusqu’au 
voisinage de la fosse tempore's, d’aulre part, que pour élre 


(!) Traitement radical des sinu;‘les frontales chroniques, par le 
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complete elle exige le sxcrifiee de larcade orbitaire, ce qui 
entraine une affreuse défi uration de l’opéré. Enfin, il me faut — 
reconnaitre que la métho 's Ogston-Luc exécutée telle que je 
Vavais jusqu’ici décrite et pratiquée moi-méme, la bréche 
osseuse ne dépassant pes inférieurement le niveau de l’arcade 
orbitaire, ne donne pas une voie d’accés commode ni suffi- 
sante vers le labyrinihe ethmoidal antérieur, dans les cas 
non rares ou celui-ci participe a la suppuration. J’avais bien 
cherché & combler cette lacune en faisant précéder mon inter- 
vention d’une destruction du cornet’ moyen et des lamelles 
ethmoidales par voie nasale, a l’aide d’une instrumentation 
que j’aurai l’occasion de vous présenter ultérieurement, a 
propos d’un autre sujet de thérapeutique rhinologique ; mais 
mes tentatives sur le vivant, ainsi que mes recherches cada- 
vériques, ta’amenérent bientdt a la conclusion que les cel- 
lules ethmoidales les plus antérieures, celles qui bordent le 
canal fronto-nasal et qu'il est précisément le plus important 
d’atteindre en pareil cas, échappent presque infailliblement 
aux manceuvres de curettage intra-nasal. 

Convaincu que les accidents de rétention mentionnés plus 
haut étaient la conséquence de l’obstruction du canal fronto- 
nasal par des fongosilés, mon éléve et ami M. Bellin, interne 
des hdpitaux, me suggéra, il y a quelques mois, |’idée d’axsu- 
rer la perméabilité de ce conduit par l’introduction a son inté- 
rieur, avant la suture de la plaie, non plus d’un drain de 
caoutchouc, comme j’en avais employé au début de ma pra- 
tique, mais d’un tube rigide, métallique, destiné a opérer un 
veritable tubage du détroit fronto-nasal. Cette idée me sédui- 
sit, et nous fimes construire par M. Vaast une série de tubes 
d'argent dont j’ai l‘honneur de vous présenter ici quelques 
spécimens, reproduisant la courbure de la région, terminés 
inférieurement par une sorte d’anse permettant de les saisir et 
de les extraire, & un moment donné, a l'aide d’une pince, et 
supérieurement par une partie évasée, formée de deux lames 
pouvant s’écarter ou se rapprocher en vertu de leur malléabi- 
lité, de telle sorte que, aprés avoir maintenu le tule en place 
par le fait de leur écartement, elles se rapprochent naturelle- 
ment lors d’une traction exercée inférieuremcnt sur le tube et 
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peuvent franchir la partie la plus étroite du canal fronto- 
nasal. 

Tout cela était fort bien en théorie, mais nous comptions 
sans une difficulté imprévue : les qualités physiques spéciales 
des sécrétions fronto-nasales post-opératoires, ayant tendance a 
se concréler sous forme de crotites visqueuses essentiellement 
adhérentes et partant oblitérantes, en sorte qu’aprés avoir 
appliqué l'un de nos tubes chez notre malade de l’observa- 
tion n* 1, et avoir eu la double satisfaction de constater qu’il 
tenail parfaitement en place et pouvait étre facilement apercu 
et extrait par la fosse nasale, nous remarquames qu’il s’en- 
crassait dés le cinquiéme jour, et force nous fut de l’extraire 
dés le huitiéme. II était presque complétement obstrué par des 
crotites de muco-pus concrété et serail facilement devenu un 
agent de rétention a l’inverse du réle que nous I’avions appelé 
jouer. 

Notre premiére tentative de tubage fronto-nasal a donc été 
infructueuse. Mais nous ne désespérons pas de voir notre idée 
rendue pratique par quelque légére modification de technique. 

J’en étais la de mes recherches, quand j'eus l'occasion de 
prendre connaissance de l'article publié cette année par le 
D* Killian (de Fribourg en Brisgau) en collaboration avec son 
éléve Krauss dans l’Archiv fiir Laryngologie et proposant 
une nouvelle méthode opératoire pour la cure radicale de 
lempyéme frontal chronique. 

Je fus tout de suite séduit par la lecture de ce travail et 
j'eus impression que les modifications proposées par Killian 
a notre facon de faire comblaient dans la mesure du possible 
les desiderata signalés plus haut. Je commengai par essayer 
sa méthode sur le caddvre avec l’aide de mon chef de clinique, 
M. Bellin, et salisfait de nos essais, je résolus de l’appliquer 
au prochain malade que j’aurais a opérer. 

Par le fait d’un hasard favorable, j'eus l’occasion de voir a 
ma clinique pendant la premiére quinzaine du mois de sep- 
tembre dernier, trois malades atleints de sinusite fronto- 
maxillaire chronique. 

En dépit d’essais cadavériques préalables, c’est toujours une 
tache malaisée d'exécuter pour la premiére fois une méthode 
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opératoire, nouvelle, que l’on n’a pas vu pratiquer par un 
opérateur déja familiarisé avec elle, et dont on n’a pu prendre — 
connaissance que par une description. Il en résulte souvent r 

des tAtonnements, ou une certaine timidilé dans l’exécution, 
pouvant entrainer des complications post-opératoires, ou al 
méme un échee que aurait mauvaise grace & mettre sur_— 


le compte de la méthode elle-méme. C’est 1a précisément ce - 
qui m’arriva pour mon malade L... (obs. II), chez qui je crus Be 
pouvoir m’abstenir d’entamer l’apophyse montante du maxil- 
laire ; d’ou un curettage incomplet du labyrinthe ethmoidal 
antérieur et un élargissement insuffisant du canal fronto-nasal, 
auxquels je crois devoir rapporter en toute justice les acci- 
dents de rétention qui éclaterent un mois plus tard, et néces- 
silérent une nouvelle intervention qui fut cette fois la miseen 
pratique minutieuse de la description de Killian et donna le 
résultat le plus satisfaisant. 

Chez mes deux aulres malades, Ch... et S... (obs, III et Vv), t: 
le procédé de Killian fut d’emblée rigoureusement appliqué. a : 
Or, S. est radicalement guéri depuis plusieurs semaines et 
Ch. parait manifestement en voie de guérison. 

Je ne saurais évidemment prélendre a baser sur le présent 
travail un jugement personnel sur la méthode de Killian, wet 
‘puisque sur nos trois un seul ) patente un tarisse- 


crois autorisé a dire, dés snitiaeaiin que mon impression 

des plus favorables, car, si la suppuration du foyer n’est pas jes 
encore tarie, elle va chaque jour en diminuant; il existe, en Nii 
outre, chez mes trois opérés ('), une rétraction du tégument | ie 

frontal manifestement adhérent a la paroi osseuse profonde et 

_ que mon expérience m’a appris a considérer comme un excel lent 
signe de guérison. Enfin, tant au cours de |’opération qu’au — 
cours du traitement conséculif, j’ai pu apprécier les avantages © 
indiscutables conférés par ce procédé et que je me propose 

d’énumérer chemin faisant. 


(') Revus avee soin, aujourd’hui, 25 novembre, pendant que ce travail ore: 
est sous presse, nos trois opérés présentent tous tous les pein dune com- — 


Be 
we 
33 
| 4 
a: 
ong 
> 
¥ 


H, 


LUC 


D’ailleurs, tout en vous signalant les avantages en ques- 
tion, mon but aujourd’hui est moins de juger la méthode de 
Killian que de vous la décrire, ou plutét de vous faciliter la 
tache de l’appliquer vous-mémes sur vos malades, en vous 
faisant bénéficier de mes tdtonnements et des mesures com- 
plémentaires que j'ai cru devoir déja y adjoindre. 

Je commencerai par faire remarquer que le procédé de 
Killian est moins une méthode absolument originale que 
Vheureuse association de plusieurs procédés antérieurs. 

A la méthode Ogston-Luc, Killian a emprunté l’occlusion 
immédiate de la plaie et le drainage exclusivement nasal ; a 
Jansen, la résection du plancher du sinus; & Kuhnt et a 
nous méme, la large résection de la paroi antérieure et l’appli- 
cation du tégument frontal sur la paroi osseuse profonde. Rt 
ma remarque ne tend nullement a diminuer le mérite de 
l’auteur. C’en est un grand, en effet, que de prendre a plu- 
sieurs méthodes imparfaites ce que chacune a de bon, et de 
faire de leur association une sorte de procédé éclectique se 
rapprochant davantage de |’idéal poursuivi. 

Comme ses devanciers, comme nous tous, Killian a pour- 
suivi la réalisation de la suppression de la cavité sinusienne, 
mais précisément loriginalité de sa méthode consiste en ce 
que, au lieu de la demander a la résection soit de la paroi 
antérieure, soit du plancher du sinus, il la demande a la 
résection des deux, tout en respectant un pont de substance 
osseuse intermédiaire, correspondant a l'arcade orbitaire supé- 
rieure, qui se trouve jouer de la sorte le réle d’un support 
pour le légument sourcilier, et empéche toute défiguration du 
visage & ce niveau. 

On congoit mal tout d’abord l’utilité de la résection du plan- 
cher sinusien. L’auteur l'explique par l’ascension, vers la 
cavité du sinus, du tissu graisseux de l’orbite, ascension due a 
lélasticité de ce tissu et ayant pour effet de diminuer d’autant 
la cavilé qu’il s’agit de combler. Nous avons pu constater la 
réalité du phénoméne en question. 

Quant a la résection de |’extrémité de l’'apophyse montante 
qui n’est que le prolongement, jusqu’a ce niveau, de la résec- 
tion du plancher sinusien, je dois la proclamer une excellente 
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inspiration de l’auteur, ayant pour effet de créer une large rie - 
voie d’accés vers le labyrinthe ethmoidal qu’il s’agit de rt 
détruire et située exactement en face de lui. yi 
Bien que vous ne puissiez évidemment trouver de meilleure s 
description de la méthode de Killian que dans l’article signé 
de lui, je vous demande la permission de vous en résumer ici 
les temps successifs, d’autant plus que j’aurai ainsi l'occasion _ 
de vous signaler, chemin faisant, quelques détails de pratique 

que j’ai cru devoir y adjoindre, soit pour en gt Vexé- 
cution, soit pour en assurer davantage Je succes. 
Incision culanée, hémostase cutanée, rugination des lévres— 


de la plaie. ral 


K. s’abstient de raser le sourcil. Je ne vois pas l’avantage 
de cetle réserve. Il se contente d’une longue mais simple 


incision-longeant tout le sourcil, puis la partie médiane su- = 
périeure du dos du nez, et descendant enfin sur le de cet 
organe correspondant a celui de la lésion, jusqu’a la joue. Il m’a i 
paru utile d’adjoindre a cette incision une autre, menée de _ ae 


sa partie moyenne vers la racine des cheveux, dans les cas 
d’extension anormale de la cavilé sinusienne dans le sens 
vertical, C’est ce que j'ai fait chez mes deux opérés, L. et S., 
(fig. 2 et 4) obtenant ainsi un effacement completdel’angle de 
réunion supérieure des parois antérieure et profonde du sinus. 


Résection de la paroi antérieure. 


Rien de particulier 4 en dire, sinon que cette résection doit 
étre aussi étendue que possible. Chez mon opéré L. (obs. 11), 
la compléte ablation de la paroi en question était absolument 
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506 H. LUC 
irréalisable, la cavité sinusienne se prolongeant jusqu’a la 
fosse temporale et devenant de plus en plus profonde, par le 
fait de l’épaississement progressif de la paroi osseuse anté. 
rieure dans celle direction. Suivant la nouvelle méthode 
proposée par Killian, celte résection de la paroi antérieure 
doit s‘arréter & un demi-centimétre environ du rebord orbi- 
taire, de facon & ménager l’existence du pont osseux destiné a 


Création de la bréche osseuse inférieure. 


Cette bréche doit porter, d’une part, sur le plancher du 
sinus, d’autre part, se prolonger inférieurement aux dépens 
de l'extrémité supérieure de l’apophyse montante du 
maxillaire. Suivant la technique fort bien concue et exposée 
par lauteur, la résection du plancher sinusien se pratique 
successivement de deux facons : en partie de bas en haut, le 
contenu de lorbite élant abaissé au moyen d’un large écar - 
teur, en partie de haut en bas, c’est-a-dire de l’intérieur du 
sinus largement ouvert anlérieurement, vers l’orbite, dont le 
contenu peut étre protégé contre les coups de gouge au moyen 
d’une spatule ou d’un écarteur glissé sous l’arcade orbilaire 
el jouant le rdle protecteur (‘). Il importe d’agir avec 
précaution au voisinage de la poulie du grand oblique, dont 
il est bon de s’étre bien remémoré la situation exacte par des 
recherches cadavériques préalables. 

Quant a la résection de lapophyse montante, elle n’offre 
pas de difficultés spéciales. L’aulteur recommande, la paroi 
osseuse une fois traversée & ce niveau, de ménager Ja mu- 
queuse nasale destinée a étre ensuite rabattue vers la cavilé 
frontale, en vue d’en amorcer |épidermisation. Je confesse 


(‘) K. conseille pour cette dernitre manceuvre de se tenir derriére | 


téte de lopéré. tea 
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en toute sincérité que ce point est le seul dont je n’aie pas 
saisi l’exécution dans la description de Jl’auteur, Je ne 
vois pas, en effet, comment le lambeau de muqueuse corres- __ 
pondant & lVapophyse montante peut étre rabattu dans le aie 
sinus, sans que sa surface superficielle devienne la profonde, & 
moins qu’on ne le torde sur son pédicule. Au surplus, il m’a 
paru que ce détail de technique était une de ces concessions 
que tout auteur se croit tenu de faire aux idées de son pays — 
et de son temps, sans préjudice d’ailleurs pour le malade. 
ll est admis trés généralement en Allemagne que les cavités 
osseuses suppurantes ne peuvent guérir sans cette fameuse 
application de lainbeaux tégumentaires ou muqueux, qui_ 
peut seule amorcer l’épidermisation désirée, J’avouerai que 
c'est la une théorie que j’ai complélement cessé de partager | 
depuis que mes collégues et moi-méme avons guéri la tres — 
grande majorité de nos empyémes maxillaires par ouverture 
buceale large, suivie de la désinfection rigoureuse du sinus — 
et sa mise en large communication avec la fosse nasale 
correspondante. Il est clair que l’épithélium nasal a, dans ces 
conditions, toutes facililés pour gagner la cavité opérée, sans 
qu’il soit nécessaire d’y appliquer des lambeaux. Nous savons, _ 
d'ailleurs, aujourd’hui que ce n’est pas ainsi que les choses 
se passent, au moins pour le sinus maxillaire, et que la 
guérison de l’empyéme s’y réalise 4 la faveur d'une formation — 
exubérante de tissu fibreux qui vient peu a peu combler la 
cavilé sinusienne. Dans tous les cas, ce fait suffit pour 
infirmer la loi qui représente l’épidermisation comme la 
conditio sine qua non de la guérison des empyémes des ca= 


= 


me de l'avoir saisie dans cette courte jn 


. 
by 
ay 
| 
il y avait longtemps que je cherchais une occasion de dire Ss 
4 


Curetlage des fongosités. — Destruction des cellules 
ethmotdales et élargissement du canal fronto nasal, 

Je n’ai rien de spécial & vous dire ici relativement au 
curettage des fongosités, manceuvre dont nous connaissons 
tous l'importance pour nous préserver des récidives. Mais je 
dois vous faire remarquer que la résection de l’apophyse 
montante du maxillaire donne les plus grandes facilités pour 
poursuivre cette mancuvre dans le canal fronto-nasal. Ici 
d’ailleurs le curettage se complique et se double de la 
destruction de toutes les parties accessibles du labyrinthe 
ethmoidal. Cette derniére tache se trouve déja simplifiée 
lors de l'opération, si l'on a eu soin, comme [auteur le 
recommande, et comme j'ai toujours eu moi-méme pour 
principe de le faire, de pratiquer par voie nasale, un ou deux 
jours auparavant, la résection de la partie antérieure du 
cornet moyen. Pour la destruction des autres parties de 
l’ethmoide je ne saurais trop répéter que l’ouverture faite au 
niveau de l’extrémité supérieure de l’apophyse montante 
représente une voie d’accés vraiment idéale. L’on a alors 
positivement sous les yeux les lamelles osseuses friabies qu’il 
s'agit de détruire, et il suffit d’y promener une forte curette 
parallélement au plancher du crane, qui forme un plan 
résistant que la curetle, méme maniée avec une cerltaine 
force, ne risque pas d’entamer. 

La curette a encore une autre tache a remplir par cette 
méme voie : celle de faire communiquer largement le foyer 
frontal avec la fosse nasale, a la faveur d’un élargissement 
suffisant du canal fronto-nasal obtenu par la destruction des 
cellules ethmoidales limitrophes de ce canal. J'ai adopté pour 
ce temps de l’opération, et je ne saurais trop vous le recom- 
mander, Vintroduction du petit doigt dans la fosse nasale 
‘le edté du doigt correspondant a celui du sinus) servant de 
guide pour la manceuvre de la curette ou de la gouge, et 
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permettant de mesurer |'élargissement oblenu. C'est ainsique 
je ne me déclare satisfait que lorsque mon doigt apparait 
enfin a la partie inférieure de la bréche frontale, et se meut a 
l’aise dans le canal, le long des parois lisses. Ce temps de 
l’opération fut réalisé d'une facon idéale lors de ma seconde 
opération chez le malade L. (obs, II). Chez cet opéré, quand 
le doigt eut été retiré, on pouvail, en plongeant le regard de ; 
haut en bas par la bréche osseuse, en s’aidant du photophore 
électrique, embrasser une grande élendue de la fosse nasale, 
et l’air, lant inspiré qu’expiré, traversait largement Je canal 
devenu presque recliligne. J'ai d'ailleurs constaté chez mes 
trois opérés que, plus d’un mois aprés mon intervention, 
rien n’élait plus facile que de faire pénétrer chez eux par 
voie nasale un slylet recourbé portant un fort tampon d’ouate 
enroulé autour de son extrémilé, dans le foyer frontal, 
jusque sous la peau du front, et j’ai profilé de celle particu- 
larilé pour pratiquer chez eux des badigeonnages de la seule 
partie du foyer non occluse, avec un tampon d’ouale impré gné 
de solution iodée ou d'eau oxygénée. 


Ue temps peul étre précédé de introduction d'une longue 
meéche de gaze iodoformée dans la partie inférieure du foyer 
qui échappe a nos efforts d’occlusion. Celle méche repose — 
inférieurement sur le tissu adipeux de Vorbite qui a fait — 
hernie & travers l’ouverture du plancher du sinus, et plonge 
de 1a dans le canal fronto-nasal jusqu’a l’entrée de la narine. 
En l’absence de fiévre, elle peut étre laissée en place de cing a 
six jours. 


J'ai été surpris de ne pas trouver dans l'article de Killian 
le conseil d’appliquer, immédiatement, aprés lopération un 
pansement compressif, installé de telle facon que la pression 
soit concentrée au niveau de la perte de substance osseuse ee 
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ee antérieure. C'est en effet la le plus sir moyen d’obtenir cette 
adhérence du tégument a la paroi osseuse profonde qui est la 
—-—- conditio sine qua non de la suppression de toule la partie 
supérieure de la cavité sinusienne el donne les plus grandes 
chances de guérison. J’atlache, pour mon compte, tant d’im- 

portance & ce pansement compressif que j’exige des malades 
— quils continuent de le porter pendant plusieurs semaines 
bee apres la complete cicatrisation de leur plaie. Et, lorsque je 
leur permets enfin de le quitter, je le remplace par une 
application de plusieurs lamelles de gaze alternant avec autant 
de couches de collodion, cette substance ayant le double effet 
de protéger la cicatrice et de favoriser la rétraction du tégu- 
ment. 

Killian ne parle pas non plus dans son article de la né- 
cessilé d’aucun traitement nasal consécutivement a l’opération. 
Il m’a paru, cependant, que certaines manceuvres intra- 
nasales post-opératoires avaient leur ulililé pour prévenir, 
dans la mesure du possible, les aceidents de rétention. 

Avant d’entrer dans le détail de ces manceuvres, je tiens a 
dire que je considére comme excellente et parfaitement ra- 
tionnelle la recommandation faite par l’auteur, de faire coucher 
les malades, pendant les semaines qui suivent l’opération, 
de préférence sur le cdté du corps opposé a celui du sinus 
opéré. C’est évidemment la un moyen des plus simples de 
favoriser l’écoulement des sécrétions pathologiques; mais je 
vous rappelle que nous avons affaire ici & un pus d’une con- 
sistance toule spéciale, du fait de son mélange avec le mucus 
nasal, dont il tire une forte viscosilé et une tendance 4 se 
ns concréter sous forme de crodtes épaisses, pouvant fort bien 
causer l’obstruction du canal fronto-nasal, le mieux élargi. 
En considération de ce fail, j'ai cru devoir m’astreindre a 
soumettre mes opérés, tout le temps que dure avee quelque 
intensilé [écoulement muco-purulent en question, tous les 
jours, ou au moins tous les deux jours, & la série des ma- 
neeuvres suivantes, par voie rhinoscopique antérieure : 

Tout d’abord, comme ils ont été tous sans exception opérés 
d’empyéme maxillaire, en méme temps que de leur empyeme 
frontal, tous présentent une large communication naso- 
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maxillaire dont je profite pour pratiquer un lavage de leur 
antre, qui entraine deja les crodtes accumulées au niveau du 
méat moyen. Ensuite, au moyen d'une longue pince munie 
de mors arliculés, je saisis et extrais une & une toutes les 
croiles qui ont échappé au lavage précédent. Enfin, je profite 
de I’élargissement du ‘canal fronto-nasal pour y introduire 
jusque sous la peau du frontun stylet courbe, portant, enroulé 
autour de son extrémilé, un lampon d’ouate imbibé, soit d’eau 
oxygénée, soit d’une solution iodo-iodurée. Je suis de la sorte 
assuré que le foyer se} vide}chaque jourjréguliérement et que 
le malade est 4 l'abri de ces accidents de rétention que nous 
étions, il faut ’avouer, avee la méthode Ogston-Luc, le plus 
souvent impuissants a prévenir. 

On voit, d’ailleurs, vers la fin de la troisieme ou quatriéme 
semaine la formation des crodtes diminuer sensiblement et les 
manceuvres que je viens de décrire peuvent élre a leur tour 
raréfices. 

Avant de passer & l’exposé des observations de mes opérés 
que j'ai abrégées le plus possible, afin de ne pas fatiguer votre 
attention par des détails superflus, permettez—-moi de résumer 
ici en quelques courtes propositions les principaux avaatages 
qui me semblent avoir été réalisés par la méthode opératoire 
qui fait objet du présent travail : 

1° La méthode de Killian, mieux qu’aucune de celles qui 
ont précédée, réalise notre tendance a la suppression de la 
cavilé du sinus frontal par les résections combinées de la paroi 
antérieure et du plancher de ce sinus. 

2° Grace a la conservation d’un pont osseux correspondant 
4 lareade orbitaire supérieure, elle n’occasionne aux opérés 
qu’une minime défiguration. 

3° Grice & ouverture de l’apophyse montante du maxillaire, 
elle donne une voie d'accés idéale vers le labyrinthe ethmoidal. 

4° Par suite de la destruction compléte des cellules ethmoi- 
dales antérieures ainsi oblenue, on réalise le plus grand élar- 
gissement possible du canal fronto-nasal, qui demeure per- 
, méable & nos instruments aprés l’opération et leur permet, au 
prix d'une légére courbure, de pénétrer avec la plus grande 
mame | jusque sous le tégument du front. D’ot la suppression 
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du danger des accidents de rétention purulente post-opéra- 
toire. 

Je viens de vous exposer avec toule limpartialilé possible 
les avantages que le procédé de Killian me parait présenter 
comparativement 4 ma propre méthode. Je crois avoir main- 
tenant le devoir de vous en signaler les quelques inconvé- 
nients. 

Il est d’abord de toute évidence, qu’au point de vue de 
Vesthélique, la longue incision qu'elle nécessile en plein vi- 
sage entraine une défiguration beaucoup plus sensible que 
celle inhérente & la méthode Ogston-Luc, dont la plus grande 
longueur se dissimule dans le sourcil. Il vous suffira de jeter 
successivement les yeux sur les cicatrices de mes divers 
opérés pour vous convaincre combien, ace seul point de vue, 
le résultat obtenu chez le malade 1 est supérieur a celui 
réalisé chez les trois autres. 

Je dois, d’aulre part, vous faire remarquer que l’opération 
est notablement plus délicate a exéculer, particuliérement au 
voisinage du globe oculaire, plus laborieuse et plus longue 
que la notre, et qu'elle expose & des complications oculaires. 
La conclusion pratique, toute simple a lirer de celte compa- 
raison, est qu’il serait tout a fait irrationnel de prétendre 
substiluer dans tous les cas l'une des méthodes a l'autre. 
Puisque la méthode Ogston—Luc est d’une exécution plus fa- 
cile et qu’elle entraine une moindre défiguration, ne sera-t-il 
pas logique de toujours commencer par elle, surtout quand 
Vouverlure de la table anlérieure du sinus aura révélé de 
faibles dimensions de celui-ci ? On en serait quitle pour recou- 
rir 4 la méthode de Killian en cas d’insuceés. Mais j’admets 
fort bien qu’il serait parfaitement indiqué d’y recourir d’emblée 
dans le cas d’un sinus trés étendu, surtout dans le sens trans- 
versal, ou bien dans le cas de participation indiscutable du 
labyrinthe a la suppuration, ou bien encore dans une de ces 
circonstances particuliéres ot l'on doit se préoccuper de cer- 
taines considéralions extra-médicales, par exemple quand on 
aa faire & un malade forcé de quitter promptement la rési- 
dence ot aura lieu l’opération, pour se rendre dans un pays 
lointain dans lequel les soins d’un spécialiste, en cas de com- 


23) 


= 
¥ 3 
rhs 
4 
4 
Fi 
a 
*f 
\ 


LA METHODE DE KILLIAN POUR LA OURE RADICALE 513 3 : 


oh 


plications, lui feraient défaut. Il est évident qu’en pareil cas 
toute considération doit tomber devant la nécessilé d’une 
guérison d’emblée radicale et définitive. 


Empyéeme frontosmaxillaire chronique, gauche, trailé et gquéri 


par la méthode Ogston-Luc. 


M. Tip..., 44 ans, vient me consulter le 26 juin dernier pour un 
écoulement de pus par la fosse nasale gauche, qu'il dit avoir noté 
depuis trois mois environ. Pas de cause appréciable. Pas de dou- 
leur frontale, ni spontanée, tant a la pression qu’a la percussion, 
A larhinoscopie, pus daus le méat moyen ; dégénérescence myxo- 
mateuse de la muqueuse du méat moyen. ie 

Eclairage électrique intra-buccal. — La pupille gauche et la ré- 
gion sous-orbitaire du edté gauche restent sombres. 

Eclairage électrique sous-frontal. — La moitié gauche du front 


séclaire, mais moins bien que la moitié droite. AY 
Diagnoslic. — Empyéme maxillaire gauche avec participation 
problématique du sinus frontal. 


Je décide de commencer par opérer le sinus maxillaire et de ré- 
server la conduite a tenir relativement au sinus frontal. 

d juillet. — Le sinus maxillaire est opéré suivant la méthode | 
Caldwell-Luc. Il était rempli de pus fétide et ses parois étaient ta- y 
pissées de fongosités. 

19 juillet. — Le malade momentanément soulagé se plaint de — 
moucher de nouveau du pus fétide. 

Effectivement la rhinoscopie montre du pus crémeux dans le c 
méat moyen, Ce pus se reproduit rapidement aprés le lavage du 
sinus maxillaire. La coincidence d'un empyéme frontal se trouve 
done établie. 

La résection de la téte du cornet moyen. et des fongosités que 
présentail sa muqueuse n’ayant pas amené d’amélioration, l’ou- 
verture du sinus frontal est décidée. 


: Opération Ogston-Luc, le 26 juillet. — Aprés incision sourci- 

i liére, le sinus frontal est ouvert a la région frontale inférieure. Tl 

est trouvé rempli de pus erémeux félide. La muqueuse est tres a 
5 épaissie et fongueuse, mais il n’y a pas, & proprement parler, ré- 


plétion de la cavité sinusienne par des fongosités. Ces particulari- : 
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tés expliquent rétrospectivement Vabsence de douleurs frontales, 
puisqu’il n'y avail pas de rétention purulente, et aussi le demi- 
résultat de l’éclairage sous-frontal. 

Le curettage du sinus s‘opére de la facon la plus simple, la 
muqueuse saisie avec une bonne pince a mors larges se laissant 


décortiquer en masse et tout dune piece, 


Les dimensions du sinus n’élant pas trés considérables, je me 
contente d'une bréche ayant a peu prés le diamétre d'une piéce de 
1 franc. 

Lavage de la cavilé sinusienne avec une solution phéniquée a 
1/20, puis installation dans le canal fronto-nasal d'un drain d’ar- 
gent construit par M. Vaast sur nos indications. 

Plaie réunie par premiére intention, au moyen de deux plans de 
suture. Pansement avec gaze stérilisée. 
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Je m’assure par la rhinoscopie que l’extrémilé inférieure du 
drain est apercue dans le méat moyen, grace a la résection de la 
iéte du cornet. D’ailleurs, pour plus de sdreté, un fil de soie a été 
fixé a son extrémilé inférieure et amené au dehors de la narine. 

2 aotit. — Plaie bien réunie, crins de Florence enlevés. Le tube — 
d'argent paraissant obstrué par des crofles de muco-pus est ens 
levé facilement a l'aide d’une longue pince, le fil de soie ayant été — 
jugé inutile et supprimé précédemment. 

Simple pansement collodionné su: le front. 

26 aol. — Le malade accuse encore une légére sensation de— 
fétidité nasale. La rhinoscopieé montre un peu de pus crémeux a- 
la partie antérieure du méal moyen, et du tissu fongueux alen-— 
tour. 

29 aout, — Extraction de ce tissu fongueux au moyen d'une | 
pince plate, coupante, spéciale. . 

2 septembre. — Le malade se déclare débarrassé de toute sen- 
sation de mauvaise odeur, et la rhinoscopie ne révéle plus de pus | * 


dans le méat moyen. 
D’autre part, les derniers lavages pratiqués dans le sinus | 
maxillaire n'y ont plus montré trace de suppuration. oe 


OpservaTion Il 


Sinusile chronique, droite. Prolongement du si- 
nus vers la fosse temporale, séparé de la cavilé principale par _ oa 
une cloison incompléte, Application partielle de la méthode de a 
Killian & Vempyéme frontal ; symptémes de rétention purulente 
etde réinfection du sinus frontal un mois apres Vopération. Cette 
fois, application rigoureuse de la méthode de Killian suivie de— 
guérison, 


M. L.., 40 ans, employé d’octroi. Le début de son affection 
pourrait bien remonter a plus de deux ans, car, dés cette époque, 
il se fit extraire des polypes de la fosse nasale droite ; toutefois il “— 


naccuse d’écoulement nasal félide que depuis environ quatre 
mois. 


Il se présente 4 ma clinique a la fin d’aout de cette année. i; 
Rhinoscopie antérieure. — Méat moyen droit occupé par 
myxomes et pus crémeux. 
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Eclairage électrique. — La pupille gauche et la moitié gauche 
du front se laissent seules transluminer, 

5 septembre. — Au moyen de mes pinces coupantes plates et 
larges, extraction rapide, par voie nasale, des myxomes, ainsi que 
de la téte du cornet moyen et de toute la partie accessible par 
cette voie du labvrinthe ethmoidal. 
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43 septembre. — Dans la méme séance, sinus maxillaire opéré 
_ par la méthode Caldwell-Luc, et sinus frontal opéré par la mé- 
_ thode de Killian incompletement appliquée. 
_ Vincision cutanée, aprés avoir longé la région sourciliére préa- 
a. lablement rasée, est menée sur le tiers supérieur de la ligne mé- 
diane du dos du nez, mais ne descend pas sur le cété droit de cet 
OPgane, jusqu’a la joue. 
Ene Varrive, aprés rugination et écartement au maximum des lévres 
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de la plaie, & découvrir le tiers inférieur de la paroi antérieure fade 
du sinus, une partie de la paroi supérieure de l'orbite, enfin la su- 
ture des os propres du nez avec le frontal. = J 
Je commence par ouvrir la paroi antérieure du sinus immédia- fies 
tement en dedans de l’extrémilé interne du sourcil, et le trouvant ae 
remplide pus et de fongosités, je poursuis le plus loin possible la 
résection de cette paroi de bas en haut sans adjonction d'une 


du cuir chevelu, 

Une seconde bréche est faite au niveau du plancher du sinus, a — 
partir de la suture fronto-nasale et poursuivie de dedans en 
dehors, jusqu’a ce que le tiers interne du plancher environ soit 
retrancheé. 

Recherchant au moyen d'un slylet la limite du sinus en dehors, _ 
je rencontre d’abord, vers le milieu du sourcil, une paroi résis- a 
lante qui me fail croire que j'ai atteint cetle limite et que lesinus 
s'‘étend peu loin dans cette direction ; mais un examen plus atten- 
lif me convaine bientOt que la paroi en question n'est qu'une cloi- 
son incompléte derriére laquelle se dissimulait une sorte de sinus a 
supplémentaire se prolongeant sous une épaisseur d’os de plusen | 
plus considérable jusqu’a la région temporale. Cette cloison est os 
complélement enlevée, et dans le prolongement sinusien qu'elle 
dissimulail, je trouve du pus grumeleux ressemblant dumortier 
et des fongosités. La résection de la table antérieure du frontal et 
est alors poursuivie de dedans en dehors, au-dessus de l'arcade | 
sourciliére, dans lespoir de supprimer aussi dans cette direction 
la cavilé sinusienne ; mais j’acquiers bientdt la conviction que ce 
but est impossible & atteindre, l’épaisseur d’os a enlever devenant 
de plus en plus considérable au fur et & mesure que l’on se rap- | 
proche de la région temporale. Conformément au principe dela as 
méthode de Killian, la bréche frontale antérieure et V'inférieure se 
trouvent séparées par un pont de substance osseuse correspondant 
a lareade orbitaire. 

Je procéde alors par l’extrémilé inférieure des deux bréches au — 
curettage des fongosilés contenues dans le détroit fronto-nasal et 
dans les cellules ethmoidales-antérieures. Mon petit doigt droit in- 
troduit par la narine guide ces manceuvres, et je réussis, du fail 
de l’élargissement du canal fronto-nasal, a en faire pénétrer | 
Vextrémité jusqu’a la partie inférieure de Ja bréche sous-orbitaire. 

Lavage du foyer avec oxygénée trés chaude,,puis avecune 
solution phéniquée a 1/20. Insufflation d’1odoforme, Pas de drain, 
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ni de méche de gaze dans le canal fronto- nasal. Réunion immé- 
diate de la plaie. Pansement compressif. 
-- Température axillaire, 38°, le soir de l’opération. Pas de fiévre 
jours suivants. 
= 49 septembre. — Je léve et renouvelle le pansement aprés avoir 
-_= tous les points de suture sauf les deux plus médians. La 
plaie est réunie. Chaque jour j’enléve avec soin les crodtes vis- 
_ queuses qui se forment en abondance dans Ja région du canal 
nasal. 
9 octobre, — Je revois le malade aprés une absence de huit 
_ jours. Pendant cet intervalle, le nettoyage des crofites nasales n’a 
pas été fait. C’est peut-étre a cette particularité qu’il faut attribuer 
les premiers phénoménes de rétention que le malade commence a 
accuser dans son foyer. [| se plaint d’une sensation de meen 


m ‘applique a extraire trés soigneusement les crofites qui encom- 
= og brent le canal fronto-nasal. 
_ 10 octobre. — L’edéme palpébral a augmenté et gagné les pau- 
_ piéres de l’ceil gauche. En exercant une pression sur le tégnment 
situé au-devant de la bréche osseuse antérieure qui n'est pas resté 
déprimé, je provoque l’expulsion de pus épais dans la fosse na- 
sale. Je cherche a dégager le canal fronto-nasal des fongosilés qui 
montrent au moyen d'une curette nasale, et je décide, qu’en 
eas de persistance du gonflement fronto-palpébral, le foyer sera 
réouvert le surlendemain. 

12 octobre, — Non seulement persiste, mais les tégu- 
ments commencent a rougir a la racine du nez, indiquant un 
début infection de leur tissu. Il n'y a done pas de temps a 
perdre, si l'on veut pouvoir encore obtenir une réunion immédiate 
de la nouvelle plaie, et je procéde sur-le-champ a une nouvelle 
intervention. 

Cette fois, la méthode de Killian est rigoureusement appliquée. 

Longue incision cutanée, courbe, allant de l’extrémilé externe du 
— sourcil jusque sur le cdté droit du nez, aprés avoir longé la moilié 
supérieure de sa partie médiane. A cette incision j’en adjoins une 
seconde partant de sa partie médiane et s’élevant jusqu’au cuir 
chevelu. Tous les lambeaux élant fortement écartés aprés rugina- 
tion : 4° la bréche antérieure est agrandie de telle sorte supérieu- 
rement que la paroi profonde du sinus se continue en pente douce 
avec Ja surface externe du crane ; 2° je réséque la plus grande 
partie du plancher du sinus avec la gouge et le maillet, d’abord de 
bas en haut, aprés écartement du contenu de l’orbite, au moyen 
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d'un large écarteur, puis de haut en bas, par la bréche antérieure, 
et en me tenant derriére la du malade, tandis qu'un aide 
maintient une petite spatule, en guise de protecteur, entre l’arcade 
orbitaire el le contenu de Vorbile, afin dé protéger ce dernier — 
contre des échappées, possibles, de la gouge ; 3° la partie supé- 
rieure de l’apophyse montante du maxillaire est ouverte cette fois 
avec la gouge, par prolongement de l’ouverture du plancher du 
sinus jusqu’a ce niveau, el par cette voie j’obtiens une destruction 
plus complete du labyrinthe ethmoidal que la premiére fois, ainsi 
qu'un élargissement plus considérable du canal fronto-nasal, de 
telle sorte que le petit doigt pénétre par la avec la plus grande— 
facilité jusqu’a la bréche supérieure, et qu’aprés l’avoir retiré l'on 
entend l’air passer largement et avec bruit pendant l'inspiration et 
l’expiration, de la fosse nasale a travers les bréches faites a l’os, et 
réciproquement ; 4° je prolonge encore la résection de la paroi 
antérieure du sinus vers la région temporale, mais sans parvenir 
toutefois & en alleindre la limite. Il restera done de ce cédté un 
prolongement de la cavilé sinusienne qui ne pourra élre sup- 
primé. En revanche, j'ai parfailement pu constater, lors de la ré-— 
section du plancher du sinus, que le tissu graisseux s’élevait, du 
fait de son élasticité, & travers cette bréche et comblail d'autant 
la cavilé sinusienne. 

Japporte le plus grand soin Ala nouvelle désinfection du foyer. — 
Je dois toutefois faire remarquer que lors de celte seconde inter- 
vention, je trouvai la plus grande partie du sinus libre de pus et 
de fungosités. En somme, la réinfection ne s’était produite qu’au 
niveau du détroit fronto-nasal et ala face profonde du tégument 
de la racine du nez. Ces parties furent donc grattées et nelloyées | 
tres soigneusement avec une solution phéniquée forte,en yue d'une 
nouvelle tentative de réunion immédiate. Quant au curettage du 
canal fronto-nasal et du labyrinthe ethmoidal, il fut exécuté par — 
deux voies : d'une part, de haut en bas, en me tenant derriére la 
du malade, d’autre part, d’avant en arriére, par la 
faite Vapophyse montante, la curette étant promenée sous l'étage 
antérieur du crane, jusqu’a ce que je ne rencontrasse plus que la _ 
résistance uniforme de ce dernier. Chemin faisant je découvris, a— 
la partie antérieure de la base cranienne, une cavernule remplie — 
de pus et de fongosités qui m’avait échappé la premiére fois et 
avait peut-étre été le point de départ de la réinfection. Inutile 
dajouter qu'elle fut grattée fond. 

Aprés netloyage répété de la totalité du foyer avec de l'eau oxy- 
génée tres chaude, puis avec une solution phéniquée a 1/20, je le- 
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saupoudrai diodoforme, puis une longue et épaisse méche de gaze 
iodoformée fut logée sur la partie inférieure du foyer, pénétrant 
a jusqu’au fond du prolongement temporal, puis reposant sur le 
tissu graisseux de l’orbite ayant fait hernie & travers la bréche du 
_ plancher, enfin plongeant de 1a dans le canal fronto-nasal jusqu’a 
Yentrée de la narine. 

Aprés quoi, réunion immédiate et totale de la vaste plaie, et 
_ pansement compressif appliqué de telle fagon que la pression soit 
concentrée au niveau de la bréche antérieure, en vue d’obtenir 
Yapplication du tégument sur la paroi profonde du sinus, Il est, 
d’autre part, expressément recommandé au malade, a son réveil, 
_ de se tenir presque toujours couché sur le cdté gauche, de facon 

a favoriser écoulement des sécrétions pathologiques, 
Pas de fiévre, ni le jour de lopération, ni les jours suivants. 
14 octobre. — Je retire la méche de gaze du foyer et découvre 
la plaie qui se montre bien réunie, Nouveau pansement compres- 
sif. 
22 octobre. — Les crins de Florence sont enlevés. 
28 octobre. — Depuis quelques jours, formation abondante de 
crofiles muco-purulentes dans les régions du méat moyen el du 
~ canal fronto-nasal. Ces crodtes sont trés soigneusement extraites 

chaque jour au moyen d’une longue pince; puis un tampon 
- d’ouate monté sur un stylet & courbure pharyngienne et impré- 
gné soit d'eau oxygénée, soit d'une solution iodo-iodurée a 1/50 
est introduit par le canal fronto-nasal jusque sous le tégument 
frontal, ainsi qu'il est facile de s’en rendre compte par le palper 
du front au moment de Ja maneuvre. 

6 novembre, — Le pansement est supprimé. La plaie est parfai- 
tement cicatrisée, et la dépression du tégument en face de la 
bréche osseuse indique la tendance & Ja suppression de la cavité 
sinusienne par adhérence de la peau & Ja paroi osseuse profonde. 
D'ailleurs la formation des crodtes nasales va diminuant notable- 


chaque jour. 


Empyeme fronto-mawillaire chronique, gauche. Opération du si- 
nus mazillaire par la mélhode Caldwell-Luc, el du sinus fron- 
tal, dans la méme séance, par la méthode de Killian, 


M. Georges Ch..., négocianlt, 32 ans. Depuis trois ans, écoule- 
ment de pus fétide par la fosse nasale gauche. Les douleurs spon- 
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tanées ne remonteraient qu’a l’hiver dernier, Le malade les décrit u 
de la facon suivante : lous les trois ou quatre jours survenait une — 
douleur aigué, au niveau de langle supérieur interne de l’orbite, 
sous forme d'une migraine l’empéchant de se livrer & ses occu- 
pations habituelles. Cette douleur cessait aprés expulsion de — 
pus fétide se produisant plutot par la gorge que par la narine, et — 
alors le malade était tranquille pour plusieurs jours, Depuis ces — 
deux derniers mois, les douleurs auraient eu tendance a revenir 
ous les jours et a irradier vers le front. 


he 
wr? 


Pression douloureuse au niveau du plancher du sinus frontal, 
gauche. Sensibilité a la percussion du plancher et de la paroi an- 
térieure du méme sinus. 

Eclairage électrique. — Obscurité de la moitié gauche du front, 
de I’ceil gauche et de la région sous-orbitaire du méme cote. 
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Rhinoscopie. — Pus crémeux dans le méat moyen. Pas de 


myxomes, mais simple bourrelet de Kaufmann, 

Diagnostic. — Empyéme fronto-maxillaire chronique, gauche. 

17 septembre. — Aprés cocainisation, destruction, au moyen de 
mes pinces plates coupantes, de toute la partie accessible du la- 
byrinthe ethmoida! par voie nasale. 

24 septembre. — Opération radicale fronto-mavillaire sous le 
chloroforme. 

D'abord sinus maxillaire opéré suivant le procédé Caldwell-Luc. 
Rien de particulier & signaler au cours de cette partie de mon in- 
tervention sauf grande difficulté d’exécution proyenant de vascula- 
rité anormale des tissus et de |’épaisseur considérable de la paroi 
antérieure du sinus, 

Pour le sinus frontal, opération de Killian, 


7 Longue incision courbe depuis l’extrémité externe du sourcil 
4 - jusque sur le edté gauche du nez, aprés avoir longé la moilié su- 
aa __ périeure du dos du nez. Rugination et écartement des lévres de la 

plaie. 


Paroi antérieure du sinus d’abord attaquée au-dessus de l'extré- 
mité interne du sourcil; mais, comme le sinus droit déborde un 
peu la ligne médiane, la cloison osseuse inter-sinusienne se trouve 
étre réséquée involontairement, et les deux sinus ne sont plus sé- 
parés que par la portion de muquease du sinus droit correspon- 
dant a la cloison. 

Grace aux dimensions modérées de la eavité du sinus, ses li- 
mites peuvent étre alteintes aussi bien dans le sens vertical que 
dans le transversal. 

Le plancher du sinus est ensuile ouvert, et cette nouvelle bréche 
séparée de la précédente par un pont de substance osseuse est 
prolongée inférieurement aux dépens de l’'apophyse montante du 
maxillaire. Le sinus était rempli de pus et de fongosités se pro- 


a longeant jusque dans la fosse nasale. 
nl Partie avec la gouge et le maillet, partie au moyen d'une forte 
yee curette, élargissement du canal fronto-nasal, au point que men 


petit doigt de la main gauche, introduit de bas par la narine, pour 
guider ce temps de l’opération, finit par apparaitre a la partie in- 
__ férieure de Ja bréche naso-orbitaire. Lavage du foyer avec de l’eau 
__- oxygénée trés chaude, puis badigeonnage avec un tampon d’ouale 
Imbibé de solution phéniquée, forte, enfin insufflation d’iodo- 
forme. Le sinus maxillaire recoit seul une longue méche de gaze 
— jodoformée qui ressort par Ja narine. Réunion immédiate de la 
 plaie. 


! 
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La durée totale de la double opération a été de deux heures 
trois quarts. 

Le soir de l'opération, température axillaire, 37,5. 

25 seplembre. — Température, matin, 37,2; température, soir, 
38. 

26 septembre. — Température, matin, 37,5. Je retire la méche 
introduite dans le sinus maxillaire. 

27 septembre. — La température axillaire oscille entre 37 et 37,8. 

A partir du 28, cessation de toute fiévre, Plaie bien réunie. 

30 septembre, — Plaie cicatrisée. 

4e* octobre, — Le malade peut quitter la maison de santé, huit 
jours exactement aprés son opération, 

2 octobre, — Le pansement compressif, appliqué immédiate- 
ment aprés l’opération, est remplacé par un pansement composé 
de bandelettes de gaze alternant avec des couches de collodion, 
Au moment de son départ, le malade a été invité & se présenter 
a Ja consultation de ma clinique deux ou trois fois par semaine 
pour le nettoyage régulier de sa fosse nasale ; mais, comme il ha- 
bite la banlieue de Paris, il ne vient qu’assez irréguliérement. A 
chacune de ses apparitions, je constate, dans son méal moyen et 
dans le canal fronto-nasal, d’abondantes crofites dont je le débar- 
rasse minutieusement, en partie, en pratiquant des lavages dans 
son sinus maxillaire, en partie, au moyen de longues pinces. En 
outre, a partir du commencement de novembre, je pratique des 
badigeonnages directement dans le foyer au moyen d’un tampon 
d’ouate fixé & l’extrémité d’un stylet a courbure pharyngienne, 
imbibé d’eau oxygénée ou de glycérine iodo-iodurée et que je fais 
pénétrer facilement a travers le canal fronto-nasal. 

Je note comme un bon signe de guérison la dépression du tégu- 
ment frontal en face de la bréche opératoire, ainsi que Ja diminu- 
tion progressive des sécrétions pathologiques. 


Cun 
Empyéme fronto-mazillaire chronique, droit, Guérison rapide, a 


la suite de l'application de la méthode Caldwell-Luc pour le si- 
hus mazillaire, et de la méthode de Killian pour le sinus fron- 
tal, 


Edouard Ser..., facteur des postes, 35 ans, a été traité & ma 
clinique, il y a un an, pour des polypes muqueux des fosses na- 
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sales, qui ont été extraits avee l’anse froide. Depuis trois mois 
seulement se plaint de moucher du pus par la fosse nasale droite ; 
il ajoute qu’a chaque changement de temps il éprouve des dou- 
Jeurs dans la moitié droite du front; mais il n’a pas noté que ces 
douleurs cessassent aprés une débacle nasale de pus. 
Examen, le 16 septembre, — Moitié droite du front plus 
saillante que la gauche. 


Sensibilité des parois;antérieure et inférieure du sinus frontal 
droit & la pression et & Ja percussion. 

A la rhinoscopie, pus crémeux et myxomes dans le méat moyen 
droit. 

L’éclairage électrique laisse obscures la moitié droite du front 
ainsi que la pupille et la région sous-orbitaire du coté droit. 
Diagnostic. — Empyéeme fronto-maxillaire chronique droit. 
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17 septembre. — Aprés cocainisation, extraction des myxomes ea fh 
et de la partie accessible du labyrinthe ethmoidal par voie nasale, si 
au moyen de mes pinces plates, coupantes. ey 


25 septembre. — Opération fronto-maxillaire. 

Le sinus maxillaire est d’abord opéré suivant ma méthode. Cette 
premiére intervention ne présente aucune difficullé et est exécu- 
tée en une demi-heure, moins le tamponnement et les sutures. 

L’opération du sinus frontal est pratiquée suivant la méthode 
de Killian : longue incision courbe suivant le sourcil, Ja base et le 
dos du nez, se terminant @ l’union de la joue droile et du cédté 
correspondant du nez. 

Apres rugination et écartement des lévres de la plaie, je com- 
mence par ouvrir le plancher du sinus el l'apophyse montante du 
maxillaire. Je pratique ensuite l’ouverture de la paroi antérieure 
du sinus, La cavité sinusienne remontant assez haut, je suis obligé 
d'adjoindre & lincision de Killian une incision verticale, supplé- 
mentaire, s’élevant vers le cuir chevelu. J’obliens ainsi, aprés re- 
foulement des lévres des deux plaies, une dénudation de la totalité 
de la moitié droite du frontal, et, comme le sinus n’atteint pas la- 
téralement la région temporale, je réussis & réséquer assez com- 
pletement la table antérieure de l’os, pour que sa table profonde 
se continue, aussi bien en dehors que supérieurement, avec la sur- 
face extérieure du crane. Lacloison inter-sinusienne est respectée. 

Je trouve la cavité sinusienne farcie de fongosités mollasses, se 
dérobant sous la curette. Je parviens, en revanche, a les saisir et 
ales extraire complétement en me servant de mes pinces plates 
coupantes, construiles pour la résection des cornets moyens. 

Elargissement et curettage du sinus fronto-nasal au moyen 
d'une forte curette guidée par mon petit doigt droit introduit par 
la narine et dont la pulpe finit par apparaitre & la partie infé- 
rieure de la bréche naso orbitaire. 

Lavage du foyer avec eau oxygénée, tres chaude. Badigeonnage 
avec solution phéniquée a 1/20. Insufflation d’iodoforme. Longue 
méche de gaze iodoformée dans le sinus maxillaire seulement. 

Réunion immédiate des plaies. Pansement frontal compressif. 
Durée totale de Ja double opération : deux heures un quart. 

Pas de fiévre le soir de l’opération ni les jours suivants. 

30 septembre. — Pansement changé; plaice en voie de réunion. 

2 oclobre. — Suppuration au niveau de trois points de suture 
correspondant a la partie moyenne de l’arcade orbitaire. Ce petit 
accident céde rapidement a la suite d’une application de panse- 
ments humides pendant deux jours. 
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10 octobre. — Je revois le malade aprés une absence de huit 
jours. Je trouve la plaie complétement cicatrisée. Je découvre dans 
le méat quelques rares crodtes que j’enléve avec une longue 
pince. 

Des lavages avec de l’eau oxygénée ont été pratiqués tous les 
deux ou trois jours dans le sinus maxillaire depuis la fin de la 
premiére semaine post-opératoire. 

14 oclobre. — La guérison se révéle déja par la cessation de 
toule sécrétion pathologique dans la fosse nasale et par la dépres- 
sion du tégument frontal, au niveau de la bréche osseuse opéra- 
loire. 
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DES PANSEMENTS 
CONSECUTIFS A L’EVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN 


Par Georges MAHU 


Ancien assistant-suppléant d’oto-rhino-laryngologie & I’hopital Saint- 
Antoine. 


A la suite de l’évidement pétro-mastoidien, il reste & accom- 
plir une tache ingrate et difficile, mais d’importance capitale 
au point de vue de la guérison définitive de l’opéré. 

Si aang elle-méme, faile couramment aujourd’hui 
pour la cure radicale de l’otorrhée, est souvent compliquée et 
toujours minutieuse, il existe du moins des régles précises, 
neltement tracées, qui permeltent de mener cetle intervention 
a bonne fin en suivant une marche délerminée. 

Il n’en est pas de méme pour les pansements au sujet 
desquels on pourrait dire qu’il y a autant de cas spéciaux que © 
d’opérés, C’est ainsi qu’on voit publier les statistiques les plus 
contradictoires et les moyens les plus divers pour arriver aux 
résultats les plus différents. 

Ici, plus qu’ailleurs, il importe que les satistiques portent — 
sur un grand nombre de malades opérés et pansés par les 
mémes mains, Une centaine d’évidés opérés par notre maitre, 
M. Lermoyez, ou par nous-méme depuis six ans environ, ont 
élé pansés par nous et suivis jour par jour avec le plus grand 
soin, soil a l’hdpital Saint-Antoine, soit en ville. 

La durée des pansements fut longue pour nos opérés du 
début, puisque certains d’entre eux furent pansés pendant — 
plus d’un an avant d’arriver 4 Ja guérison complete. Cette 
durée a été considérablement abrégée, comme on le pourra 
voir dans le tableau statistique annexé a ce travail et compre- 


‘) Communication faite a la Société Frangaise d’Otologie, de Laryn- 
gologie et de Rhinologie (mai 1902). 
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nant les résumés de 30 observations de malades: réguliére- 
ment suivis, puisque notre moyenne est aujourd'hui comprise 
entre trois et quatre mois; et ce sont d’ailleurs, a peu de 
chose prés, les résultats qui nous ont élé indiqués dans plu- 
sieurs statistiques, entre autres celles de Luce et de Lubet- 
Barbon. 

Cette période parait certainement longue encore, aussi bien 
au malade qu’au médecin, mais il importe d’insister sur ce 
fait qu'il s’agit de la cure radicale d’une affection chronique, 
c’est-a-dire de l'arrét sans retour possible de tout écoulement 


et des symptdmes concomilants. 

Or, si nous admettons sans peine que les moyens employés 
pour arriver a ce résultat puissent varier a l’infini, nous ne 
saurions admetire que le but a alteindre pat varier en aucune 
facon et c’est la un point capital sur lequel nous désirons atti- 
rer l’attention. 

Ce but, qui est celui indiqué par Stacke a l’origine et 
duquel nous ne nous sommes jamais éloigné volontairement, 
sauf pour des essais non couronnés de succés, doit étre le 
suivant : 

Epidermisation compléte de la cavité artificielle creusée 
dans le rocher en conservant intégralement la forme primi- 
live de cetlé cavité. 

Bien que les cicatrisations osseuses s’effectuent en réalité au 
moyen de la couverture de leur surface par une couche 
fibreuse et non par une vérilable peau, nous préférons con- 
server l’expression Epidermisation par analogie avec ce qui 
se passe dans les plaies ordinaires non osseuses. 

Afin de montrer exactement la forme définitive (ype que 
nous cherchons systémaliquement a oblenir aprés épidermi- 
sation et guérison compléte, nous avons fail exécuter par 
M. Jumelin des moulages d’évidés guéris dont la vue inté- 
rieure de Ja cavité est rendue possible par le rabattement en 
avant, autour d’une charniére verticale passant par le tragus, 
du pavillon de loreille (fig. 1 = pavillon fermé), fig. 2 = 
pavillon ouvert). 

Dans le modéle dont nous reproduisons ici la photographie 
partielle, il s’agit d'un homme de 40 ans, M. Ch..., opéré a 
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Saint-Antoine par M. Lermoyez le 15 novembre 1897 et pansé er 
par nous jusqu’a guérison. On voit netlement sur ce modéle 
la forme du fund de la cavité analogue a un Aissac placé sur aoe 
une épaule : la poche antérieure du bissac est figurée par le ited a 
fond de la caisse et de l'atlique, la poche postérieure parle ant: 


fond de l’antre, ces deux parties étant reliées entre elles par 
la fente adito-antrale ; l'épaule est représentée par le massif mee 
osseux du facial. en 


Il est extrémement important de se fixer dans l’ceil la forme 

de cetle cavilé dont l'image ne doit cesser de hanter le panseur 
depuis le début jusqu’a la fin des pansements, 

Toutes les fois, ou & peu prés, que, par nécessité ou a i 

dessein, nous nous sommes écarté de celte regle, nous avons 

assislé & des récidives; el, telle cavilé que nous avions vue onal | 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU 


LARYNX. — XXVIII, 39 
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GEORGES MAHU 
fermée par une “bride ou par un diaphragme était trans- 

- formée en un clapier qu‘il fallail découvrir, curetter et panser 
_ de nouveau pendant plusieurs semaines et méme plusieurs 


Une fois c’est un aha homme de 24 ans, M..., serrurier 
(obs. VI), guéri en apparence et dont la cavité était complete - 
cy ment épidermisée, mais dont la fente adito-antrale était 
_-recouverte par un rideau épidermique, qui revient trois mois 
aprés sa sortie de hdpital, avec des eéphalées intenses et des 
- bourdonnements d’oreille. L’ouverture de ce rideau fit décou- 
_ vrir un vaste clapier d’ostéite et de fongosilés et l’opération 
dut dtre recommencée. 


‘ 

: 

4 


PANSEMENTS APRES EVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN 534 


Une autre fois, un homme de 36 ans, P..., garcon de café, 
guéri en apparence depuis plusieurs mois, mais dont le fond 
de caisse élait masqué derriére un diaphragme ayant en 
quelque sorte pris la place du tympan, revient brusquement, 
transporté d’urgence & l’hdpital, avee des accidents méningiti- 
formes et incapable de rester debout. Ce diaphragme, ouvert = 
en étoile, cachait derriére lui une masse cholestéatomateuse 
importante qu’on dut curetter & nouveau. 

C’est encore une jeune fille de 20 ans, H..., danseuse — 
(obs. XXT), qui nous avait abandonné au cours des panse- 
ments et dont la cavité opératoire s’étail comblée au hasard — 
avec des soins presque nuls & cause de l'irrégularité de la 
malade. Des brides et des accolements de parois s’étaient pro- — 
duits dans tous les sens. L’écoulement revint abondant et l’on | 
dut recommencer l’opération. 

Par contre, nous pouvons affirmer que tous ceux de nos 
malades dont la cavilé épidermisée avait intégralement con- 
servé sa forme — et c'est de beaucoup le plus grand nombre 
— ont été et sont demeurés guéris depuis plusieurs années | 
(voir les résumés d’observations du tableau final). 

Les évidés pseudo-guéris ou incomplétement guéris ne se 
laissent pas facilement classer dans la catégorie des malades 
qu’on envoie achever leur guérison au bord de la mer. Long- 
temps, au contraire, ils poursuivront leur opérateur avec 
ténacité pour l’excellente raison qu’ils rencontreront difficile- 
ment des chirurgiens de bonne volonté disposés a recueillir la 
succession. 

Nous ne saurions partager l’avis de Luc lorsqu’il dit (‘) que 
«la guérison peut étre considérée comme réalisée, quand 
aprés un intervalle de huit jours la poudre boriquée et la 
gaze introduites au pansement précédent sont retrouvées 
intactes, et quand, aprés un lavage définitif, la totalité du — 
foyer se montre tapissée d’un tissu épidermique sec et — 
brillant. » 


(1) Luc, Lecons sur les suppurations de Uoreille moyenne et des 
cavites aceessoires des fosses nasales et leurs complications intra- 
craniennes, p. 201. 
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Nous croyons, au contraire, devoir suivre nos malades pen- 
dant plusieurs mois aprés la cessation de tout écoulement et 
_ plus longtemps encore quand la chose est possible, surtout 
lorsqu’il s‘agit de cholestéatome. 

La durée des pansements ne saurait évidemment étre la 
méme dans tous les cas, malgré la stricte observance des 
régles tracées. Elle est en général beaucoup plus considérable, 
lorsque l’ostéite du rocher est plus étendue et aussi dans cer- 
tains cas de cholestéatome ot les parois de la loge osseuse 

sont éburnées et ne sauraient permetire un hourgeonnement 
de bonne nature formant assise a l’épiderme avant que soit 
intervenu un long travail de transformation de la surface de 
l’os. 

Quoi qu'il en soit, cette durée dépend de beaucoup de cer- 
laines régles générales desquelles il ne faut jamais se dé- 
partir : 

1° Importance des soins a apporter a lopération. — Si 
la guérison dépend en grande partie des soins minulieux 
apportés aux pansements, il ne faut pas ignorer que de bons 
pansements ne seront utilement fails qu’a la suite d’une opé- 
ration soignée et compléle au cours de laquelle on n’aura 
laissé subsister ni fongosités ni débris cholestéatomateux, le 
cas échéant, 

I] est bon d’abraser des aspérités que l’épiderme franchirait 
 difficilement et pour cela de racler doucement, a l'aide d’une 

_ forte curette, les parois de la cavilé en fin d’opération. 

Il importe aussi d'évider largement en se rapprochant le 

. plus possible des repéres — massif osseux du facial, dure- 

_ mére, sinus latéral — de maniére a ce que la caisse d’une 

part, l’aditus et le fond de l’antre d’autre part, constituent la 

. cavité en forme de bissac dont nous avons parlé plus haut, 
4 aussi large et aussi évasée que possible. 

Comme le disent Lermoyez et Boulay (‘), cing minutes en 


1) M. Lenmovez et M. Boutay, Thérapeutique des maladies de Voreille, 
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plus consacrées a l’opération feront abréger souvent wane 
mois la durée des pansements. ya 

Les soins apportés a l’autoplastie des lambeaux sonttres 
importants en vue du point de départ de l’épidermisation _ - 
ultérieure ; et, ces lambeaux, a dimensions égales, recouvri- 
ront d’autant mieux une surface utile de la cavité que l'évide- 
ment aura élé plus largement fait. ST 

On évitera autant que possible de laisser 4 nu des larges 
surfaces osseuses — en particulier du coté de I’écaille du tem- 
poral. Il est, en effet, difficile d’obtenir le bourgeonnement de 
ces grandes surfaces surtout lorsqu’elles ont été dépouillées : 
de leur périoste et il est souvent impossible d’empécher 
nécrose et la formation de séquestres dont l’élimination est 


longue et retarde le plus souvent la guérison. Il est bon, par | 
suite, en fin d’opération, de recoudre la plus grande partiedes 
surfaces osseuses mises & nu de maniére a ne laisser béante _ 
que juste la partie utile 4 la surveillance de la cavité inlé- a 
rieure. | 

Liorifice postérieur doit-il étre obturé immédiatement 
aprés l’opération ? 

Certains auteurs, Moure en téte, sont d’avis que dans tous _ 
les cas, il est avantageux de terminer l’opération en obturant 
cet orifice au moyen de la réunion par premiére intention des 
lévres de la plaie cutanée. D’autres s’opposent systématique- 
ment a cette suture immédiate. 

A notre avis, il est incontestable que, dans les cas simples, 
ot l’on serait certain de n’avoir laissé aucun débris douteux — 
d’os malade ou de cholestéatome, la durée des pansements se 
trouverait abrégée par le fait de la suture immédiate en fin 
d’opération. De plus, ce procédé est plus élégant que l’autre 
consistant a Jaisser béant un grand orifice pendant de longues 
semaines, ce qui augmente les chances d’infection de la plaie 
et oblige le malade a conserver un bandage de (éte plus im- 
portant. 

Mais d’abord est-on jamais sdr d’avoir enlevé tous les 
débris ? Ce n’est pas notre avis, et nous estimons, au con- 
traire, que dans de trés nombreux cas, comme nous l’avons 
dit plus haut, il serait extrémement imprudent d’agir ainsi ; 
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_ digastrique, ete. ; ceux ov l’on aura constaté des lésions péri- 
_ sinusales et extra-durales. Nous pensons qu'il est également 
_ prudent de ne pas faire la suture immédiate dans les cas de 
-—- cholestéatome diffus ot l’on est exposé a retrouver, au fond 
d'une fistule, un débris cholestéatomateux dans une position 
ot il serait difficile ou impossible d’atteindre, sous le contrdle 
de la vue, par la seule voie du conduit. 

Ajoutons que nous avons regretté maintes fois d’avoir 
obturé d’emblée lorifice postérieur chez des sujets ne présen- 
tant que des lésions peu étendues, mais chez lesquels il s’était 
produit, malgré nos efforts, une atrésie relative du méat audi- 
tif nous réduisant considérablement le champ d’investigation 
a Vintérieur de la cavité. 

Nous aurions pu, il est vrai, agrandir davantage ce méat aA 
la fin de Popération ; mais nous hésilons toujours a faire cette 
déformation, qui attire presque autant l’attention sur les 
malades guéris que la persistance de lorifice rétro-auriculaire. 

Pour ces diverses raisons nous avons élé amené a employer 
~@une maniére générale, un procédé mixte qui nous permet 
d’arriver au méme résultat un peu plus lentement, il est vrai, 
mais aussi sirement, en nous laissant toute latitude de sur- 
veiller la plaie dans tous les sens et de lui conserver plus faci- 
lement sa forme définitive : nous laissons subsister l’orifice 
_ postérieur et le conservons béant aussi longtemps que cela 
nous parait nécessaire. Puis de deux choses l'une, ou bien 
cet orifice est demeuré extrémement large et alors nous fer- 
mons ultérieurement aprés guérison définitive suivant le pro- 
cédé autoplastique que M. Lermoyez et moi avons publié 
l'année derniére (*). Dans d’autres cas, et ce sont de beaucoup 
les plus nombreux, on peut obtenir peu a peu sans difficulté, 
en menant de front l’épidermisation de la cavilé, un rétrécis- 


Lenmovez ef Manu, Un proccdé simple de fermeture de Uorifice 
rétro-auriculaire persistant aprés gucrison de l’évidement pétro-mas- 
toidien (communication faite a la Soc. franc. d’otol. de laryngol, et de 
rhino]., mai 1901, t. XVII, partie). 


— q 
p tels sont ceux d’abord dans lesquels nous nous trouvons en 
présence de fistules profondes du cété du cou, du cdté du 
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sement progressif, puis la réduction a zéro de cet orifice pos- 
térieur. 

Il suffit pour cela d’empécher l’épidermisation des bords de 


la plaie et la formation, sur le pourtour, d’une collerette 


indurée, de détruire par le curettage cette collerette au cas ot 
elle se serait formée, puis de cesser peu a peu le tamponne- 
ment en avivant les bords de la plaie toutes les fois que cela 
devient nécessaire. 

Nous arrivons d’habitude assez facilement 4 ce résultat, en 
introduisant d’abord une simple méche dans Vorifice posté- 
rieur, puis en pansant & plat, des que les dimensions de celui- 
ci sont suffisamment restreintes. 

2° Soins apporlés aux pansements. — Les pansements 
doivent étre faits en observant l’asepsie la plus rigoureuse et 
en prenant les mémes précautions que pour l’opération elle- 
méme. 

Les mains du chirurgien, les produits pharmaceutiques et 
les instruments seront rigoureusement stérilisés, 

Des champs asepliques seront placés sur la téte et sur 
l’épaule du patient assis de profil dans la position otologique 
et dont la téte sera soutenue par un aide ou par un support 
ad hoc. 

Nous employons depuis quelques mois un fauteuil cons- 
truit d’aprés nos indications par la maison Collin, et pouvant 
servir 4 la fois pour les examens olo-rhino-laryn-gologiques 
courants et pour fixer solidement la téte des malades au cours 
des pansements des évidés. 

Comme champ aseptique de téte, nous employons parfois, 
en particulier chez les femmes, un carré de toile portant un 
orifice laissant paraitre seulement le champ opératoire et le 
pavillon de Voreille et se nouant du cdté opposé a l’aide de 
deux petits cordons. 

Nous avons vu a Bruxelles M. Delsaux se servir utilement 
d’un bonnet de coton couvrant toute la téte et percé seulement 
4 l'endroit de la plaie. 

Les pansements seront faits, du commencement a la fin, par 
une méme personne, qui sera autant que possible l’opérateur 
luicméme, ou, en tout cas, un aide expérimenté ayant assisté 
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a 'opération. Par ce moyen seulement, il pourra exister une 
suite suffisante dans les idées indispensable a la conduite a 
bonne fin de la guérison el le panseur sera ainsi mis en garde 
— d’avance contre les écueils découverts au cours de l’opération. 
ll faut apporter la plus grande douceur dans toutes les 
manceuyres, surtout au début, et pour cela ne pas ménager 
son temps & chaque pansement. On doit se souvenir qu'on 
aura besoin, surtout a cetle premiére période, de toute la 
patience du malade et qu'il est indispensable de gagner sa 
confiance pour la suite. 
: 3° Régularité des pansements, — De la régularité et de la 
fréquence des pansements dépend aussi le succés final, 
Rien ne doit faire retarder un pansement — ne serait-ce que 
de vingt-quatre heures — si l'on ne veut pas s’exposer A 
7 perdre le bénétice de plusieurs semaines de travail et a retar- 
der d’autant la date de la guérison. 
7 Certains auristes — les Allemands, par exemple — pansent 
leurs malades tous les jours. En ce qui nous concerne, nous 
n’avons pas de régle absolue : tantdt nous faisons les panse- 
ments quolidiens, tantét de deux en deux jours, mais sans 
-gamais les espacer davantage. 
Le pansement sera levé au bout de vingt-quatre heures : 
1° Toutes les fois qu'il y aura du pus en abondance ; 
2° Quand, obligé de tamponner serré pour empécher le 
rapprochement des parois de la plaie, on verra sur ces parois 
af une surface d’ostéile diffuse avee bourgeonnement intense ; 
cs 3° Lorsqu’il existera dans le voisinage de la plaie une infec- 


tion quelconque de la peau (eczéma, etc.) ; 
- 4° Chaque fois que l’on aura constaté une élévation de tem- 
pérature ; 


5° Aprés une cautérisation a l'aide du galvanocautére ou 
d’un causlique chimique ; 
i. 6° Lorsqu’on aura nolé une tendance marquéc a l’atrésie ; 
4 7° Si le malade s'est plaint de symptémes auriculaires (ver- 
_— tiges, nausées, bourdonnements, etc.) ou de tout autre 
malaise d’ordre général, dont la cause n’apparatt pas immé- 
diatement. 
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L’épidermisation de la cavité devant étre le but de nos 
efforts, il est indispensable de savoir reconnaitre un bon d’un 
mauvais épiderme et aussi de ne pas ignorer dans quelles 
conditions et par quels moyens on pourra obtenir une couche 
épidermique solide et définitive. 

Qu’il me soit permis de faire une comparaison qui fera 
facilement comprendre le mécanisme de formation de l’assise 
épidermique. 

Pour elfectuer le pavage en bois d'une chaussée il faut : 
1° un sous-sol solide et nivelé ; 2° une couche de béton égale- 
ment de niveau ; 3° les assises de pavé. 

De méme pour le revétement de la cavilé opératoire, il 
nous est indispensable d’avoir: 1° un os sain et bien abrasé ; 
2° des bourgeons de bonne nature ; 3° des cellules épidermigques. 

L’os sain est rosé ; ses canaux sont apparents el légérement 
gorgés de sang. 

C'est sur une telle surface qu’apparait assez rapidement un 
bourgeonnement charnu peu intensif, mais adhérent a la sur- 
face osseuse et résistant au contact du stylet. 

On distingue facilement les bourgeons utiles des bourgeons 
fongueux de mauvaise nature en ce que ces derniers, beau- 
coup plus exubérants, sont d’aspect madriforme et saignent 
abondamment des qu'on les touche, Ils poussent sur l’os 
atieint d’ostéite comme la mousse sur une roche et il est aussi 
facile de détacher de leur surface d'implantation l'une et 
l'autre végélation par un léger grattage. 

Pour obtenir une couche épidermique solide il ne suffit pas 
d’avoir oblenu un bourgeonnement charnu, de bonne nature, 
sur un os sain, en un point quelconque de la plaie. Il est né- 
cessaire, de plus, que le nouvel épiderme puisse s’amorcer a 
un rebord épidermique déja existant, 

C’est pour cette raison qu’il y a inlérét, a la fin de toute 


opération, & découper, aux dépens des parois du conduit el 
auditif, des lambeaux cutanés qu’on appliqueraducété de leur 


surface cruentée sur les parois de la cavité artificielle que l’on 
veut créer. 

Deux procédés principaux sont employés suivant les cas 
pour tailler ces lambeaux : 
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4° Procédé de Stacke. —- Un seul lambeau comprenant la 
paroi postérieure du conduit rabattue en volet a charniére 
horizontale inférieure, suivant une génératrice du cylindre que 
représente le conduit auditif. On recouvre ainsi, avec ce lam- 
beau trapézoide, l’éperon du massif osseux et une partie plus 
ou moins importante du plancher de la cavité, 

2° Procédé de Kerner. — Un lambeau plus petit que 
précédemment, comprenant la partie moyenne de la paroi 
postérieure du conduit libérée suivant deux génératrices du 
cylindre et dont la charniére verticale est voisine de la conque. 
La mise en pratique de ce procédé exige la fermeture immé- 
diate de l’orifice postérieur. Le lambeau est appliqué sur la 
paroi postérieure osseuse de la cavité et maintenu en contact 
intime avec elle au moyen d’un tamponnement a la gaze 
iodoformée. 

Les bords libres sectionnés de ces divers lambeaux sont 
autant d’amorces épidermiques utiles pour l'avenir a la condi- 
lion que l’os sous-jacent et la surface osseuse contigué soient 
sains ('), 

Le terrain se trouvant ainsi préparé, ou bien on a affaire a 
un cas simple, sans cholestéatome ot l'opération a été com- 
plétement faite avec curettage soigné de toutes les fongosités 
et de toutes les cellules ou surfaces osseuses alleintes 
d’ostéite, en un mot a un évidement dans lequel la totalité 
des parois de la cavilé est saine et propre a produire des 
bourgeons capables de supporter une couverture épidermique 
solide, et alors le chirurgien n’aura pas grand peine a ob- 
tenir un bon résultat, c’est-a-dire une épidermisation rapide 
de Ja cavité sans aucun reliquat d’écoulement. De la propreté, 
un léger tamponnement a la gaze stérilisée pour maintenir 
l’'adhérence des lambeaux et assurer la marche réguliére du 
nouvel épiderme et, quel que soit le moyen employé, la 
nature se chargera du reste. 

Ce sont la les cas heureux ot cing ou six semaines de pan- 
sement suffisent pour obtenir la guérison complete. 


') La technique détaillée de ces deux procédés d’autoplastie se trouve 
décrite dans le traité de Thérapeutigue des maladies de l’oreille, de 
Lermoyez et Boulay, pp. 133 et suiv, 
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Mais, hélas! tous les cas ne ressemblent pas a ceux-ci et, 
dans le plus grand nombre, au contraire, il a été impossible 
d’enlever completement des surfaces necrosées ou des débris 
de cholestéatome adhérents a quelque surface osseuse dérobée 
a la vue par le sang ou par tout autre obstacle, 

D’autres foisonn’a pu parvenir au foyer d’ostéite parece que 
le chemin se trouvait barré par un obstacle a respecter : carie 
du massif osseux du facial, osféite des cellules sous-pyrami- 
dales, procidence accentuée du sinuslatéral ou de la dure-mére. 

Il nous a méme été donné de rencontrer 1 cas, chez la 
nommée Marie L,.., 21 ans (obs. XXXVII), ou la procidence 
combinée du sinus et de la dure-mére s’était non seulement 
opposée au curettage complet des parties malades, mais encore 
avait rendu impossible |’évidement pétro-mastoidien ('), 

Comme, en somme, a la fin d'une opération, on n'est 
jamais certain de n’avoir rien laissé, il importe, a notre avis, 
d’adopter autant que possible une technique uniforme pou- 
vant s'appliquer & la grande majorité des cas, quille a sim- 
plifier, & l’oceasion. 

Supposons tout d’abord que, dans un cas queleonque, on 
abandonne a elle-méme la cavilé osseuse artificielle que nous 
avons creusée, c’est-a-dire qu’on la panse comme une plaie 
ordinaire en plagant dans la cavité une méche de gaze stéri- 
lisée eb un pansement a plat sur le tout. Dans quelques cas 
rares, la cavilé, apres s‘étre rétrécie, s'‘épidermisera et la gué- 
rison surviendra apres un temps plus ou moins long. 

Dans la plupart des cas moins heureux, au contraire, un 
hourgeonnement intensif se produira de tous cdtés et nous 
verrons, en peu de temps, notre cavité se combler, non pas 
du fond vers la surface, mais n’importe comment, de telle 
fagon que derriére les masses exubérantes formées seront 
ménagés des récessus, avec clapiers entretenus par certains 
points nécrosés suppurants et fistules plus ou moins profondes 
aboutissant a ces clapiers. 

D’autres fois, on verra l’épiderme tapisser peu a peu la 


(!) G. Manu. — Procidences combinées du sinus et de la dure-mére 
rendant impossible la trépanation mastoidienne. (Annales des mal. de 
Vor. du lar. du nes et du phar., octobre 1902. T. XXVIII). 
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cavité sans que celle-ci se rélrécisse notablement et |’on se 
réjouira déja d’une guérison rapide lorsqu’on apercevra un 
beau jour une petite gouttelette de pus suintant a orifice 
d’une fistulette — le plus souvent a la partie postéro-supérieure 
de la cavité, vers le fond de l’antre, ou encore sous le massif 
osseux du facial. Introduisant le stylet dans la fistule, on 
percevra nettement, 47 ou 8 millimétres de profondeur, une 
surface osseuse dénudée et rugueuse servant de fond a un 
clapier recouvert par de |’épiderme non adhérent. 

Si done nous voulons arriver au but que nous nous sommes 
proposé & savoir au maintien de la forme et de la capacité de 
la cavilé que nous avons creusée, nous nous trouverons con- 
duit & lutter contre le travail fait par la nature aux mauvais 
endroits et a profiter de notre mieux de l'aide qu'elle voudra 
bien nous apporter dans les bons. 

PANSEMENT POST-OreRATOIRE. — Le pansement post-opératoire 
lui-méme doit étre fait avec le plus grand soin, car de !ui 
dépend souvent un bon ou mauvais départ, surtout en ce qui 
concerne la prise des lambeaux sur les surfaces osseuses contre 
lesquelles ceux-ci doivent étre appliqués. 

Que l’orifice postérieur ait été ou non fermé d’emblée, il 
faut avoir soin d’appliquer les méches de gaze iodoformée de 
maniére & ce qu’elles maintiennent le plus possible les lam- 
beaux appliqués contre les parois et ensuite de facon a ne pas 
contrarier le sens dans lequel doit marcher l’épiderme.Or, cet épi- 
derme doit s’amorcer : 1° du conduit vers la caisse; 2°des bords 
de section dans différents sens ; 3° exceptionnellement, de points 
isolés quelconques formant ilots au milieu de la surface cruentée. 

Si Porifice postérieur a élé obturé, nous introduisons par 
le méat auditif agrandi trois méches parallélement les unes 
aux autres et a l’axe du conduit: la premiére, de 15 milli- 
métres environ de large et de 25 centimétres de long, a son 
extrémilé antérieure tassée dans le fond de l’antre, sa partie 
moyenne pressant le lambeau cutané (postérieurement dans 
le procédé de Kerner, en bas dans le procédé de Stacke); 
la seconde méche dans I’aditus; la troisiéme a son extrémilé 
tassée dans la caisse et sa parlie moyenne appuyée contre la 
paroi antérieure du conduit. Les chefs postérieurs de ces trois 
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méches restent libres en dehors du méat et servent a tam- 
ponner la conque. 

Si Porifice postérieur est laissé béant, on introduit : 1° par 
le conduit une méche de mémes dimensions que ci-dessus, 
tassée dans le conduil et le fond de caisse en ayant soin qu'elle 
écarte les lambeaux taillés aux dépens du conduit et qu'elle 
les maintienne le plus possible appliqués contre les parois 
osseuses ; 2° par l'orifice rétro-auriculaire une premiére 
méche dans la fente adito-antrale, s'appuyant en bas sur le 
massif du facial, en haut sur le toit de la ecavité et dont le chef 
postérieur sortira a langle inférieur de incision, puis une 
seconde méche tassée au fond de l’antre et dont le chef posté- 
rieur sera placé dans l'angle supérieur de lincision. D’autres 
méches inlermédiaires, dont le nombre variera suivant les 
cas, seront intercalées entre les précédentes, de maniére a 
maintenir Pécarlement des lévres de la plaie et l’application 
des lambeaux. Dans ce dernier but et aussi en vue de I’hé- 
mostase, toutes ces méches seront assez fortement serrées les 
unes contre les autres. 

Le champ opératoire est recouvert de gaze iodoformée faible 
chiffonnée, puis d’ouate et d’une bande formant un pansement 
compressif. 

Il faut avoir soin, au cours de ce premier pansement, de ne 
pas donner un faux pli au pavillon. Nous avons observé, en 
effet, plusieurs fois de la périchondrite accompagnée de 
douleur et d’une élévation de température que l’on avait cru 
un instant causées par des complications beaucoup plus graves. 

TeMPERATURE ET DOULEURS POsT-oPéRATOIRES. — Si le malade 
a élé opéré a froid, c’est-’-dire en plein cours d'une otorrhée 
ancienne sans réchauffement, la température doit rester sensi- 
blement la méme le soir de l’opération. 

Si, au contraire, il s'agit d’une otile réchauflée au cours 
d'une otorrhée, avec phénoméne de compression résultant de 
la rétention purulente, la température baissera notablement a 
la suite d'une intervention compléte ayant ouvert tous les 
foyers. Le plus souvent, dans les cas simples, la température 
lombe a la normale et demeure telle jusqu’a la guérison. 

Le premier pansement devra rester en place cing ou six 
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GEORGES MAHU 


perature. 

Les douleurs reconnaissent plusieurs causes : le faux pli du 
pavillon déja cité; la compression trop forte des méches ou 
de l'ensemble du pansement. Les douleurs résultant de la trop 
grande abondance du caustique — en général chlorure de 
zinc 21/5 ou a 4/10 appliqué en fin d’opération. — D’autres 
ont pour siége larliculation temporo-maxillaire, lorsque le 
plancher du conduit s’est trouvé intéressé. 

Les malades alleints d’eczéma du pavillon ou du conduit se 
plaignent généralement de cuisson el de démangeaisons into- 
lérables aprés ce premier pansement. 

Une douleur de nature particuliére est celle accusée par les 
malades présentant une paralysie faciale avant l’opération ou 
chez lesquels cet accident est di & un traumatisme au cours 
de l’évidement. L’irritation du nerf mis a nu par les caus- 
tique ou simplement par la gaze iodoformée, comprimée, 
oceasionne des tiraillements et des douleurs extrémement 
génantes du cété des paupiéres et surtout & la commissure des 
lévres du cété lésé. Les morsures et frottements des machoires 
en contact avec la joue flasque sont également trés génants. 

Les causes de ]'élévation de température peuvent étre mul- 
tiples. Elles sont quelquefois les mémes que celles de la 
douleur. Parfois elles sont liées d’une maniére indirecte a l’opé- 
ralion. Une des plus fréquentes est, sans contredit, les troubles 
hépatiques et gastro-intestinaux résullant de l’absorplion du 
chloroforme au cours de l’anesthésie, dont la durée est 
souvent assez longue. La langue est saburrale, le teint su- 
bictérique et les globes oculaires jaunes. La constatation de 
ces symptémes extérieurs suffira écarter l’idée de toute 
complication du cété de la plaie et empéchera de lever le pav- 
sement avant la date fixée. 

Suivant l’étendue et Il’emplacement des lésions constatées 
au cours de l’opération, le chirurgien sera & méme de déter- 
miner plus ou moins facilement les causes de |'élévation de 
température. Il ne faut pas ignorer que les causes les plus 
futiles — comme celles citées plus haut — peuvent intervenir 
aussi bien dans ce bul que les causes les plus graves. 
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Si l'on a découvert au cours de |’opération une périsinusite 
latérale, on devra songer a la pyohémie possible et garder une 
expectation armée. Il en sera de méme pour les abces extra- 
duraux ou pour les fistules labyrinthiques; et il va de soi 
que dans ces cas particulierement graves il ne faudra pas 
hésiter & lever le pansement plus tot a la moindre alerte qui 
sera le plus souvent donnée en premier lieu par la tempé- 
ralure. 

Cette question de la température du malade pendant les 
premiers jours qui suivent l’opération est d’une importance 
primordiale. Kn effet, si, en général, une opération com- 
plete empéche la propagation d’une infection commencée, 
cette intervention peul parfois étre la cause déterminante de 
Pextension ou de la généralisation d’une infection latente 
jusque-la, Je puis citer, & celle occasion, une observation de 
ce genre particuliérement intéressante. 

ll s’agissait d’une femme de 30 ans, la nommée 
Marie B... (obs. XXIV), opérée par moi de mastoidite aigué 
au cours d'une infection puerpérale datant de quelques se- 
maines. 

La mastoidite était la complication d’une olite aigué ayant 
elle-méme succédé & un phlegmon amygdalien non ouvert. 

L’opération faite avec le plus grand soin, en présence du 
médecin de la famille, nous étions salisfaits l'un et l’autre, 
lorsqu’en revenant, le soir méme de l’opération, nous trou- 
vames la malade avec une température de 41°, Le lendemain 
et le surlendemain méme température explicable en aucune 
fagon par Vaffection auriculaire, lorsqu’apparut, ce troi- 
siéme jour, un érysipéle puis un ictére grave et, enfin, une 
pleurésie. 

La malade envahie par le streptocoque continuait tout sim- 
plement son infection dont la marche en avant s’élait 
annoncée par une élévation de température devancant tout 
autre symptéme. 

Ainsi done dans les cas ot l’opération aura un effet utile, 
la température doit rester normale si elle |’était d’avance et 
doit baisser si elle était au-dessus de la normale avant l’opé- 

ration, 
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a 4 Il est des cas ot la température qui était élevée avant I’ opé- 

ration continue 4 rester au méme degré ou, d'une maniére 
plus générale, les malades continuent une courbe commencée 
sans ascension ni défervescence. 

De trois choses l'une, ou bien le but cherché par l’opéra- 
tion n’a pas été atteint, ou bien l’une des causes énumérées 
plus haut existe, ou bien encore il existe une affection acci- 
dentelle ou constitulionnelle qui, parallélement a la maladie 
olique, continue son évolulion. Il en est ainsi pour les tuber- 
culeux, par exemple, chez lesquels il faut bien se garder 
d’attribuer a priori aux accidents d'origine otique, une éléva- 
tion de température qui peut avoir pour cause des accidents 
pulmonaires ou autres (voir obs. XLI). 

PremigR PANSEMENT. — Pour le premier pansement, comme 
pour tous ceux qui suivront,on se munira des objets suivants : 

Deux cuvettes une pour la stérilisation des mains, l'autre 
pour le lavage du champ opératoire ; 

F Deux plateaux : un pour les instruments, l’autre pour les 
méches de gaze ; 

Comme solution antiseplique nous employons ordinaire- 
ment soit le phénosalyl 4 1 100, soit le cyanure de mercure 

11,000; 

Des champs stérilisés ; 
Du coton hydrophile stérilisé ; t 
De la gaze iodoformée a 1/10 (tissu fin; 


De la gaze stérilisée simple (tissu fin) ; 


De l’alcool a 90° pour stériliser les récipients 
De l'eau oxygénée: 
De la teinture diode ; 
ys Des bandes de erépe Velpeau de 0",10 de large; 
Les diverses solutions caustiques et anliseptiques dont on 
peul avoir besoin ; 


a 
Un miroir de Clar; 
Un galvanocauleére. 
a .. Instruments, — Deux pinces a oreille sans mors, une paire 


de ciseaux, un stylet d’oreille, stylets porte-coton, deux pinces 
. hémostatiques pour fixer les champs, spéculum d’oreille, une 
curette fine, une curette annulaire, 
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La levée du premier pansement, faile cing ou six jours 
apres l’opération, a une grande importance, car on profilera 
de l'occasion, le plus souvent, pour achever le nettoyage de 
la cavité souvent inachevé en fin d’opération et quelquefois 
méme pour faire un petit curettage complémentaire dont on 
navail pas reconnu plus tot la nécessité. C’est pour cette 
raison et aussi parce que cetle levée du premier pansement 
est assez douloureuse qu'il est bon d’administrer du chloro- 
forme au malade, surtout lorsqu’on se trouve en présence 
d’opérés nerveux ou pusillanimes ayant présenté des lésions 
élendues. 

Il ne faut pas oublier que ce sont les méches de gaze 
jodoformées appliquées au premier pansement qui onl fait 
l’hémostase et que le champ opératoire sera inondé de sang 
sion enléve brulalement ces méches hors de la plaie. Comme 
il y a intérét pour les raisons énumérées plus haut a voir le 
plus nettement possible l’aspect de la plaie, il faut procéder a la 
levée de ce premier pansement avec la plus grande douceur. 

L’eau oxygénée médicinale 4 12 volumes est un excellent 
adjuvant dans ce cas. Si le malade n’a pas élé anesthésié, son 
application atlénue considérablement la douleur causée par le 
décollement des méches. 

Une fois la plaie détergée et exsangue il faut d’abord ins- 
pecler minulieusement tous ses recoins, surtout ceux qui se 
lrouveront en contre-bas, en particulier lorsqu’on aura da 
réséquer la pointe de la mastoide et aller du cdté du cou 
puis le recoin postéricur si l'on a fait la suture immédiate, On 
découvrira souvent sous des caillots sanguins des esquilles 
ou des copeaux osseux qu’on n’avail pas apercus au cours de 
lopération. 

Dans les cas de cholestéatome, il est bon de profiler de ce pan- 
sement pour chercher avee soin si l’on n’aurait pas oublié la plus 
petite parcelle cholestéatomateuse qui se reproduira au cen- 
tuple et plus tard manifestera extérieurement sa présence par 
une fistule aboutissant 4 une nouvelle tumeur ou a un foyer 
d’ostéite étendu, si par mégarde on a laissé cette parcelle se 
recouvrir par des bourgeons qui masquent sa présence des le 
prochain pansement. 
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Si les lambeaux cutanés doivent prendre, ils seront adhé- 
rents dés cette époque. S’ils n’adhérent pas entiérement a la 
surface osseuse sous-jacente, il ne faut pas hésiter a sectionner 
leurs extrémités libres qui se sphacéleront fatalemcnt peu a 
peu et infecteront la plaie ultérieurement. 

Au cas ot l’on aura fait immédiatement la suture posté- 
rieure, il faut surveiller cette suture. Enlever les crins dont 
les points correspondants auraient suppuré ; laisser les autres 
en place jusqu’au second pansement. 

Les méches seront introduites en suivant les mémes ré- 
gles que pour le premier pansement et de maniére a accen- 
tuer davantage, s’il est possible, la forme que doit, dés main- 
tenant, commencer a prendre la cavite. 

Aurres pANseMents. — C’est a partir de ce moment que va 
commencer la longue série des pansements proprement dits 
consécutifs a l’évidement pétro-mastoidien, pansements qui 
seront monotones en apparence, mais ot il faudra observer 
constamment une attention soutenue et toujours en éveil si 
l’on veut apercevoir les écueils nombreux et variés que nous 
allons essayer de passer en revue et qu’il est indispensable 
d’éviler pour menera bien la tache ardue que l’on aura 
entreprise. 

Bien qu'il soit extrémement difficile d’indiquer des régles 
précises pour chaque cas particulier et qu’il soit souvent 
indispensable de retomber a la fin — lorsqu’on croit tenir la 
guérison — dans les errements suivis au début, il est pourtant 
possible de tracer une ligne générale de conduite a tenir dans 
le plus grand nombre de cas. 

C’est ainsi que, schématiquement, on peut diviser la série 
des pansements en trois périodes, dont deux assez courtes, la 
premiére et la derniére, et l'autre, la seconde, le plus souvent 
extrémement longue. 

La période du début est celle qui s’élend de l’opération au 
moment oi I’épidermisation de la plaie a commencé. 

La deuxiéme période, dite d’épidermisation, s’étend jusqu’a 
ce qu'on ail oblenu I’épidermisation compléte de la caisse et 
aussi d’une grande partie de l’aditus et du massif osseux du 
facial. 
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La troisiéme, enfin, va de ce dernier point a la guérison 
complete. 

Premikrs périope, — Cetle période est celle que le malade 
passe généralement dans son lit ou tout au moins dans sa 
chambre. C’est pour ainsi dire une période d’expectation pré- 
paratoire l’entrée eu campagne pour atteindre l’épidermisa— 
tion, période pendant laquelle on observera l’ennemi, sa force, 
ses points de concentration et ou l’on prendra ses mesures 
défensives a l’avance pour lutter contre lui et le combattre pas 
a pas. 

L’ennemi, c’est l’ostéile qui se cache sous les bourgeons 
fongueux qui la recouvrent; et, dés le début, il ne faut pas 
perdre de vue que ce n’est qu’en supprimant peu & peu bour- 
geons et ostéite que nous ferons avancer l’épiderme. 

Durant cette premiére période, pendant laquelle le malade 
est fatigué par la chloroformisation, ne sort pas, n’a pas repris 
sa vie active habituelle, l'ensemble de la plaie reste atone et 
on constate souvent une absence de bourgeons, bons ou mau- 
vais, aussi bien du cété de l'os que du cdté des chairs. Les 
surfaces osseuses corticales restent blanches et séches, les 
coupes sont également séches, et ni les unes ni les autres ne 
présentent de traces de bourgeonnement. Les parties charnues 
montrent par places des petites plaques blanches, grisatres et 
d’aspect diphtéroide. 

Chez d’autres malades, au contraire, plus vigoureux ou 
moins terrassés par l’opération, le combat s’engage immé- 
diatement et l’on voit, dés le deuxieme pansement, pulluler — 
des bourgeons charnus ou fongueux en divers points dela — 
plaie. 

Quoi qu’il en soit, cette premiére période, qui dure de dix a | 
guinze jours, nous montrera en général une plaie sous deux 
aspects bien différents. 

Premier aspect (bon). — Coloration carnée rouge uniforme 
de toute la cavité dont la forme s’est maintenue identique a 
elle-méme depuis l’opération et dont les parois, ne présentant 
aucun bourgeonnement ni aspérité, sont résistantes et ne 

saignent pas au contact du stylet. 
Deuxiéme aspect (mauvais). — Cavité rétrécie, en partis 
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culier du cdté de la caisse et de l’aditus, inégalement colorée 
et dont les parois sont recouvertes par places de bourgeons a 
! aspect muriforme, mous, peu adhérents et saignant au contact 
du stylet, qui les traverse sans résistance pour arriver au 
contact d’une surface osseuse hérissée d’aspérités. 

Dans le premier cas, pas d’hésitation possible, c’est l’aspect 
d'une plaie chirurgicale saine el aucun obstacle ne sopposera 
a l'épidermisation rapide de la cavilé et a la guérison, quelque 
moyen que l’on emploie. Ce sont ces malades, ordinairement 
guéris en cing ou six semaines, que l’on a plaisir a panser 
tant on voil chaque jour |’épiderme marcher réguliérement et 
recouvrir peu a peu chaque partie de la cavile. 

Il suffit pour cela d’étre propre et de tamponner légerement 
caisse, adilus et antre, a l'aide de deux méches de gaze iodo- 
formée, l'une dans la caisse, l'autre dans l’aditus, au cours 
des deux ou trois premiers pansements elt ensuite avec des 
petils carrés de gaze stérilisée simple de 1 centimetre a 1 cen- 
timétre et demi carré de surface que l’on applique avec soin 
autant que possible a plat les uns sur les autres, de maniére 
a ce qu’ils épousent le plus exactement possible la forme des 
diverses parties de la cavité sans qu’il se produise de plis sur 
les parois. C’est, d’ailleurs, toujours ainsi que nous com- 
mencons a panser au début, quitle & modifier, par la suite, 
suivant les besoins. 

Il est loin d’en étre ainsi dans le second cas, qui, hélas! 
est de beaucoup le plus fréquent. Quand les bourgeons fon- 
gueux tendent a envahir ou tout au moins a déformer la 
eavité, quelle conduite faut-il tenir? — C’est une question 
importante a élucider, car c’est sur elle que repose la technique 
des pansements de la fin comme du commencement. 

Parfois les bourgeons croissent sur une surface osseuse 
dénudée, mais lisse et recouverte d’une mince couche d’ostéite 
qui disparailra rapidement ; dans ce cas, il suffira de détruire 
le bourgeon le plus doucement possible, superficiellement, 
en évilant de se servir de la curette pour ne pas irriter la sur- 
face sous-jacente et ne pas accentuer l’ostéile au lieu de la 
faire disparaitre : on emploiera de simples badigeonnages a 
Vaide de la teinture d’iode pure, de la solution, dans l'eau 
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distillée de nitrate d’argent & 1/10, d’acide chromique a 3 0/0, 
de chlorure de zinc a 1/20. 

D’une maniére générale, si les bourgeons a détruire sont 
larges et sessiles on aura recours aux solutions ci-dessus ; s’ils 
sont de surface restreinte on usera de perles d’acide chro- 
mique ou de nitrate d'argent. On ne se servira de la curette 


que si les bourgeons sont pédiculés et faciles & détacher sans 
intéresser leur surface d’implantation. 

A cette premiére période, les attouchements de ce genre sont 
généralement assez douloureux. On évitera en grande partie 
cet inconvénient en appliquant préalablement sur le point a 
toucher quelques cristaux de chlorhydrate de cocaine. 

Si, au contraire, le stylet fait découvrir au-dessous de volu- 
mineux bourgeons une surface inégale, rugueuse d’ostéite 
laissée, soit par suile d’oubli au cours de l’opération, soit par 
nécessité lorsqu’on se sera trouvé dans l’obligation de s’arréter 
dans le voisinage de points dangereux, il ne faut pas hésiter 
a mettre a nu cette surface et a la surveiller aussi longtemps 


que dureront les pansements. Celte surface, en effet, arrivera 
certainement a se nécroser, en tout ou en partie et l’on verra 
un séquestre s’éliminer un jour autre. 

Malheureusement, il n'est pas toujours facile de différencier 
nettement les 2 cas, surtout dans le début, et l’on se posera 
souvent, au cours des pansements, la question suivante, diffi- 
cile & résoudre : 

Il existe des fongosités, done il y a de Vostéite sous- 
jacente, superficielle ou profonde. Toutes les causes d'irrita- 
tion de cette surface, telles que caulérisation, curettage, 
famponnement, entretiendront et développeront l'ostéite et 
retarderont la guérison, Si done on a curetté ou cautérisé 
des hourgeons, doit-on tamponner ou non la cavilé aprés la 
destruction des dits hourgeons ? 

A cela nous devons répondre : Oui, sauf a la suite de cau- 
lérisations profondes avec le caustique pur ou le galvano- 
caulére, cautérisations qui déterminent une inflammation 
périphérique accentuée, et voici pourquoi : 

Le tamponnement de la cavilé produit effeclivement une 
certaine irritation des parois qui paralyse |’élimination de 
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l’ostéite, mais la compression de ces mémes parois empéche le 

libre développement des fongosités et le rétrécissement rapide 

des cavilés, et c'est ce but qu’il est important d’atteindre avant 

tout autre. 

Si Postéite est étendue et la pousse des bourgeons intensive, 
il y a avantage & multiplier les pansements et a les faire 
quotidiennement, car lorsqu’on aura tamponné on empéchera 
ainsi Virritation provenant du contact prolongé de la paroi 
avec la gaze et aussi avec le pus qui ne manque jamais d’étre 
sécrété dans ces conditions. 

Si, ayant caulérisé fortement, on n’a pas tamponné, il 
n’aura pu, en vingt-quatre heures, se produire un rétrécisse- 
ment important. 

Quoi qu'il en soit, il ne faut jamais, en présence d’ostéite, 
se déparlir de la régle suivante : Tout en ne cédant jamais sur 
la question du rétrécissement de la cavité, procéder trés dou- 
cement, de maniére a irrifer le moins possible. 

En ce qui concerne le tamponnement, nous nous contentons 
généralement, pendant celle premiére période, de tamponner 
au début a l'aide de méches de gaze iodoformée a 50 °/, ou 
de préférence & 10 °/,, de méches de gaze siérilisée ensuite, ou 
des petits rectangles de gaze dont nous avons parlé; mais il 
ne faut pas perdre de vue que ces méches, si elles doivent étre 
tassées pour maintenir l’écarlement des parois de la cavité, 
ne doivent pas l’étre trop pour ne pas laisser s’effectuer un 
drainage suffisant vers l’extérieur. 

Il est un endroit qui doit toujours étre fortement tamponné 
afin d'éviter l’atrésie, c’est le conduit auditif, plus forte 
raison si l’on a pratiqué la suture immédiate. 

Devuxtkue r&riove. — C’est pendant cette période, & laquelle 
il n’est pas possible d’assigner une durée déterminée car elle 
peut varier, suivant les cas, de quelques semaines a plusieurs 
mois, que le chirurgien va avoir & vaincre les plus grandes 
difficultés. 

Des qu’on voit l’épiderme commencer sa marche (en général 
a la partie antéro-inférieur du conduit) et que le bourgeonne- 
ment a commencé, lorsque la plaie, plus nette ne suppure 
plus ou presque plus, on abandonne la gaze iodoformée pour 
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ne plus employer jusqu’a la fin que la gaze stérilisée simple a 
en petites laniéres, ou mieux, en Aarillets de tissu fin di- 
pourvu d’effilochures, enroulé en hélices assez serrées, — 

sentant un petit cylindre de 1 centimétre de hauteur sur3 
a 4 millimétres de diamétre. Ces barillets sont placés dans 


les diverses parties de la cavilé, de telle sorte qu’ils puissent le - 


mieux possible épouser sa forme. Ils impriment a chaque fois P 
leur trace sur la paroi et du fait de leur juxtaposition il résulte 
que la partie cruentée qui tend a bourgeonner pousse entre les : i. : 
deux cylindres a la facon d’une pate qu’on aurait pétrie entre | 
les doigts. Afin d’éviter la formation de ces petites saillies, on at, 2% 
ne place jamais deux fois de suite les barillets dans les mémes 
empreintes, on contrarie, au contraire, les positions de ma- 
niére & écraser les dites saillies. : 

Une fois, par exemple, on placera un barillet en long 
suivant l’axe du conduit avec une de ses bases appliquées sur 
le fond de caisse et un autre barillet appliqué dans le fond de 
de l’aditus suivant lune de ses génératrices. Au pansement — 
suivant, les barillets seront placés dans des posilions perpen- 
diculaires aux premiers, les uns verticalement, debout dans 
la caisse, une base posée sur le plancher du conduit et les | 
autres adossés sur le massif du facial, la base appuyée surle 
plancher de l’aditus (voir fig. 2). Ces barillets peuvent étrefaits = 
a Vavance ou méme pendant le pansement, a Ja demande de 
la forme de la cavité & remplir, avec de la gaze iodoformée ou 
de la gaze stérilisée. Les seules parties dont on aintéréta — 
conserver la forme sont tamponnées & l'aide des barillets, les — 
autres avec des méches de méme tissu. 

Ces barillets constituent un bloc plus dense que les simples 
méches et par suite, élablissent un drainage médiocre de— 
la plaie. Aussi est-il bon de changer de méthode en alter- 
nant de temps en temps les pansements a l'aide de méches — 
avec les pansements aux barillets, surtout quand il y a du 
pus. 
Dans ce dernier cas, les pansements doivent étre faits tous 
jes jours, nous l’avons déja dit. 

A chaque pansement, on lavera avec soin le pourtour cu- 
tané de la plaie, ainsi que le pavillon de l’oreille, a l'aide d’un 


ae 


tampon d’ouate imprégné d’eau boriquée et comprimé. On 
veillera avec soin & ce que les cheveux ou la barbe n’en- 
vahissent pas le champ qui doit rester stérile, et, pour cela, 
on fera de cet*emplacement une toilette compléte toutes les 
fois qu'il en sera besoin. 

Si l'intérieur de la plaie s’infecte et suppure accidentelle- 
ment, un bain court d'eau oxygénée produira le meilleur effet. 

Le topique par excellence et le plus inoffensif pour lutter 
contre une infection persistante de la plaie, c’est la solution 
dans l'eau distillée d’acide chromique a 3 °/, en badigeonnage 
et 1/300 en application demeure. Imprégner un barillet 
ou une méche de cette solution et les laisser en contact avec 
la plaie pendant vingt-quatre heures. Cette manceuvre n’em- 
péche pas de tamponner, mais pour vingt-quatre heures 
seulement. 

Différents obstacles a vaincre pour faire progresser l'épi- 
dermisation, — a) Ostéite, fongosités, — Nous avons vu dans 
le paragraphe précédent, comment il fallait se comporter en 
présence de bourgeons décelant la présence d’ostéile sous- 
jacente et venant faire obstacle & la marche de l’épiderme qui 
devra tapisser définilivement la cavité. C’est durant cette 
seconde période qu’on aura le plus souvent a intervenir dans 
de semblables cas et ob lon devra agir difléremment suivant 
les positions diverses qu’occuperont ces bourgeons. 

D’aprés notre propre expérience, les positions les plus fré- 


quemment occupées sont les suivantes : ae 
Fond de caisse ; 
Massif du facial ; 


Cellules sous-pyramidales,§ 


Dans le plus grand nombre des cas d’évidement pétro- 
mastoidien, la caisse est bourrée de fongosilés et il n’est pas 
rare de constater une ostéite étendue du fond de caisse et en 
particulier de la partie qui se trouve en contre-bas, a savoir : 
le pourtour de lorifice dans la cavité de la trompe d'Eustache 
et le recessus prétympanique. Il est facile de comprendre 
pourquoi cette partie est le plus souvent envahie par les 
bourgeons au cours des pansements. C’est que pendant Il’opé- 
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ration on n’ose pas, en général, curetter a fond la caisse a 
cause des blessures dangereuses que l'on pourrait produire — 
(étrier, canal semi-circulaire, facial) et la plupart du temps 
l’ostéile persiste longtemps : c'est méme souvent au pourtour 
du pavillon tubaire, partie de l’os trés friable, que lon— 
constate en dernier lieu de l’ostéite et de la suppuration, alors” 
que tout le reste de la cavilé opératoire est déja épidermisé. 

Ces bourgeons du fond de caisse doivent étre détruils avec | 
douceur, a Vaide des caustiques, et avec beaucoup de précau- _ 
tions si l’on emploie la curelte. ; 

Il est bon de savoir s’orienter sur un fond de caisse d’évidé 
et de connattre a peu prés l’emplacement des parties précilées, — 
afin d’épargner au malade et au chirurgien certains ennuis 
parmi lesquels je citerai plus loin les principaux ; il suffitde — 
reconnattre l'une de ces parties d’ot l’on déduira la position 
relative des autres. nt 

En général, et surtout au début des pansements, l’orifice de 
la trompe reste perméable, Il suffit de faire exéculer un val—— 
salva au malade pour connaitre l’emplacement de cet orifice 
et par suite les positions relatives des fenétres rondes et ovales. a 
ainsi que celle du canal semi-circulaire externe. | 

Si Vorifice de la trompe est difficile & apercevoir ou obturé, + 
il est presque toujours facile de découvrir l'emplacement de 
l'étrier de la maniére suivante : diriger la tige du stylet tan- 
gentiellement a la partie la plus anlérieure de l’angle arrondi 


la fenétre ovale ou piquera & un ou deux millimétres en 
avant, suivant que la créte du massif aura été plusou moins | 
abrasée. 
Sans parler des accidents graves qui peuvent résulter d’im- 
prudence de curettages ou de cautérisations pratiqués dans _ 
Vattique ou sur le fond de caisse, il est hon de ne pas ignorer 
l’éventualité d’autres inconvénients résultant des manceuvres 
des pansements eux-mémes et qui, quoique moins sérieux, | 
doivent quand méme étre évilés. 
Qu’il me suffise de citer les trois cas suivants, qui me sont 
personnels : 
1° Une parésie faciale ayant persisté plusieurs jours et dont 


d sif osseux du facial, sa pointe rencontrer lement 


lapparition avait produit l’impression la plus désagréable sur 
le malade et sur son echirurgien et survenue a la suite 
du curettage trop brutal d’un bourgeon dans I'attique 
(Obs. XXX). 

2° La projection brusque, la (éte la premiére, d’un malade 
assis, en posilion otologique, sans aucun symptdme antérieur, 
a la suite d’une pointe de feu sur un point correspondant au 
canal semi-circulaire ‘Obs. 

3° On me fit venir d’urgence a Ja campagne, un dimanche, 
auprés d’une jeune fille en cours de pansement pour des ver- 
tiges, nausées, vomissements et autres phénoménes dont l’en- 
semble avait fait redouter aux parents et au médecin appelé 
d’urgence l’apparition d’une méningile. Il avait suffit d’une 
compression trop violente par un barillet d'un bourgeon 
charnu placé en face de !’étrier. Le pansement levé et refait 
sans tamponnement, tout avait disparu (Obs. XXII). 

Si les bourgeons qui poussent dans /a fente — partie du 
bissac horizontale constituée par l’aditus et par le fond de 
l’antre apparaissent moins fréquemment que les précédents, 
ils doivent attirer attention bien davantage parce qu’ils sont, 
en général, par leur persistance et leur situation, la cause 
d'inconvénients qui constituent certainement I’écueil le plus 
constant et le plus difficile 4 surmonter pour les débutants : 
je veux parler du comblement de cette cavité et par suite du 
fond de l’antre (sac postérieur du bissac). 

Il est extrémement difficile de reconstituer cette tranchée 
une fois qu'elle a élé comblée, si Von a eu l'imprudence de la 
laisser se rétrécir peu & peu et de permettre A ses parois 
horizontales de se rapprocher jusqu’au contact. La forme défi- 
nitive de la cavité ne se conserve pas intégralement et la gué- 
rison est compromise, parce que lépiderme qui s’étend du 
massif du facial au toit de l'aditus n’est qu’un pont jeté sur 
la tranchée et recouvrant presque toujours un foyer d’ostéite 
plus ou moins élendu qui continue sournoisement son ceuvre 
et qui se révélera un jour ou l'autre par une goutte de pus 
a Vorifice d’une fistulette, ou, plus tard, par une récidive, 
alors qu'on croyail tout fini depuis longtemps. 

Prenez un stylet suffisamment rigide et sondez en tous 
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points celte surface épidermisée a ses parties anlérieures ou 
externes et vous trouverez presque certainement, en faisant 
varier Vobliquité du stylet, un point faible qui se laissera 
traverser par l’instrument dont la pointe, s'enfoncant & une 
plus ou moins grande profondeur, finira par découvrir une 
surface rugueuse dostéite et quelquefois un séquestre ou du 
cholestéatome, suivant les cas. 

IL est done extrémement important de ne ‘pas laisser eetle 
cavilé se combler, et, pour cela, il ne faut la laisser se rétrécir 
sous aucun prétexte. 

S’il survient des bourgeons en cet endroil, curettez ou cau- 
térisez légérement, mais taimponnez constamment avec pa- 
tience. Un jour ou l'autre, un séquestre s’éliminera et les — 
parois, débarrassées des bourgeons, redeviendront lisses et 
propres a recevoir l’épiderme définilif. 

Les bourgeons qui peuvent se produire sur les diverses faces _ 
du massif du facial pourront se diriger dans plusieurs sens et _ 
tendre & combler, soit la cavité précédente ainsi que nous — 
venons de le décrire, soit au contraire — en tout ou en partie | 
~~ la portion verticale et antérieure du bissac constituée par 
l’attique et la caisse. 

Voici les deux éventualités les plus fréquentes : ou bien un 
pont s’étend de la partie antérieure du massif ala paroi anté- 
rieure de la caisse et du conduit auditif et ce pont est, suivant 
le cas, relié par des brides fibreuses aux autres parois dela 
eavité dans différentes directions ; ou bien un diaphragme, 
véritable tympan fibreux, s’est formé peu a peu aA la placedu 
tympan normal et constitue la porte d’un recessus plus ou = 
moins étendu, derriére lequel pourront se préparer tous les — 
désordres que nous avons signalés précédemment. 

Ce dernier cas mérite d’attirer partic uliérement l’attention, — 

car il semble que le diaphragme ainsi formé se reproduise sur pe 
Vemplacement méme du tympan, lorsque l’anneau ty 
n’a pas été complétement détruit au cours de |’ opération. 

Aucun de ces impedimenta ne doit se produire si l’on a soin” 
de tamponner et de panser suivant les régles indiquées plus y 
haut. Toutefois, si, par nécessilé ou par négligence, on n ae ! 
pu empécher leur production, il faut se dire que presque cer- _ 
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tainement, c'est un mur derriére lequel il se passe quelque 
chose et ne pas s’endormir dans une fausse sécurité en consi- 
dérant le malade comme guéri, parce qu’on ne voit que de 
l’épiderme a la simple inspection de la cavité. 

C'est une illusion ; la cavilé n’est pas entiérement fapissée 
d’épiderme puisqu’elle n’a pas conservé sa forme, elle est 
cloisonnée par une lame fibreuse tendue entre deux parois. 

Il ne faut pas hésiter une minute a détruire pont, brides ou 
diaphragme, a nettoyer avec soin les clapiers, puis a recom- 
mencer & tamponner méthodiquement comme au début. 

En ce qui concerne |’ostéite des cellules sous-pyramidales, 
il est trés difficile de la faire disparaitre et les principales rai- 
sons en sont le danger de toucher le facial et la difficulté 
d’atteindre jusqu’au fond de ces cellules blotties sous le massif 
osseux. Un stylet recourbé en arriére et introdui! par le méat 
auditif, sous le contrélede la vue, permet pourtant de pénétrer 
au fond de ce puits, d’en mesurer la profondeur et de percevoir 
la rugosilé de ses parois. 

En présence de cet accident, il y a intérét a irriter le moins 
possible, & se contenter de maintenir béant!’orifice de la cavilé, 
en un mot, de se conduire ici comme s'il s’agissait d'une véri- 
table fistule. 

b) Fistules. — On peut se trouver en présence de deux 
espéces de fistules au cours des pansements consécutifs a l’évi- 
dement pétro-mastoidien : 

1° Les grandes fistules ou fistules acquises, existant déja 
au moment de l’opération et ayant été produiles par les fusées 
de pus dans différentes directions : sterno-cléido-mastoidien, 
digastrique, gaine des gros vaisseaux, etc. Les soins & apporter 
pour guérir ces fistules relevent de la chirurgie générale et ne 
comportent rien de spécial au point de vue des pansements. 
On introduira dans les fistules un antiseptique tel que tein- 
ture diode, éther iodoformé ou naphtol camphré, puis ou 
maintiendra pendant quelque temps un drain ou une méche 
de gaze qu’on raccourcira de plus en plus pour que la fistule se 
comble du fond vers la surface extérieure. 

2° Les petites fistules, ou fistulettes constituées par un 
étroit canal, conduisant le pus depuis un foyer d’ostéite jus- 
qu’a l'une des parois de la cavité. © 
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Ce sont les fistules dont nous avons parlé dans le paragraphe 
précédent. Elles peuvent étre purement osseuses comme lors- 
qu’elles servent d’exutoire au pus qui provient d'une cellule 
sous-pyramidale et sort a la partie antérieure du massif osseux. 
Elles peuvent, au contraire, s’étre tracé un chemin plus ou 
moins sinueux @ travers les masses fongueuses ou libreuses 
recouvertes ou non d'épiderme comme dans les cas précités ot 
l'une des parties profondes de la cavité opératoire avait été 
comblee. 

Quelle que soit la nature de la fistule, le traitement doit 
viser le méme but par des moyens différents : agrandir la 
fistule pour faciliter le drainage. 

Si la fistule est osseuse — ce sont les cas les moins fré- 
quents — on élargira son diamétre prudemment dans les 
limites du possible, en évitant de toucher les zones dange- 
reuses sur son pourtour, le facial, par exemple. Parmi ces 
fistules osseuses, il peut s’en trouver dont la découverte pré- 
sente quelque difficulté. Dans le cas d'un nommé D..., agé de 
soixante ans (obs. II1), qui avait tentéde se suicider au moyen 
d'un coup de revolver tiré dans l’oreille, il était resté dans le 
rocher des parcelles de plomb délachées du corps principal de 
la balle antérieurement extraite. Une zine d’ostéite et de fon- 
gosités avait entouré et caché a la vue une de ces parcelles qui 
ne communiquait plus avec l’extérieur que par une fistulette 
extrémement étroite laissant échapper une quantilé de pus in- 
finitésimale. 

Celle fistulette se !trouvant dirigée vers le sinus nous 
n’osions ea sonder la profondeur qu’avec de grandes précau- 
tions. L’existence de celte parcelle métallique ful décelée au 
moyen de l'appareil de Trouvé. Le corps étranger une fois 
extrail, ostéite disparut et la cavilé fut bientot épidermisée 
tout entiere, 

Dans les cas de fistules non osseuses, il faut élargir fran- 
chement l'orifice extérieur & la curetle ou simplement au 
stylet, — ce qui est, en général, facile, — puis maintenir 
l’écartement en introduisant dans la nouvelle cavilé de petits 
barillets de gaze dont on augmente progressivement le dia- 
métre d’un pansement 4 l'autre. Une fois le foyer compleéte- 
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ment découvert, trailer comme précédemment ; écarter les 
parois, appliquer des anlisepliques sur le fond que l’on évitera 
d’irriter le plus possible et attendre paiemment la guérison 
de lostéile, puis ’élimination du séquestre. 

En cas de cholestéatome il se pourra qu’on rameéne des par- 
celles caractéristiques indiquant une légére récidive. Le fond 
de la fistule sera alors curetlé doucement, mais avec le plus 
grand soin. 

c) Séguestres. — ll est rare qu’on ail a panser un évidé 
pétro-mastoidien sans avoir l'occasion, au cours des panse- 
ments, de rencontrer des séquestres osseux, dont il est néces- 
saire d’atiendre |’élimination. La marche est toujours la méme : 


ostéile, nécrose de la surface osseuse, séquestre. 

Si done on se trouve en présence d’une surface d’osleéite 
assez considérable, on peut, dés Porigine, prévoir la formation 
d'un séquestre a une époque plus ou moins éloignée et l’on 
peut étre tenté d’extraire sur le champ le petit fragment d’os 
nécrosé de cette surface. Il faut bien sen garder et attendre la 
chute spontanée de ce séquestre ou, tout au moins, ne Venle- 
ver que lorsque la mobilité est complete. 

En agissant autrement, on risque de produire, a l’endroit 
de l’arrachement, un autre point d'ostéite plus ou moins 
étendu, qui peut donner lieu a son tour a une nécrose, puis a 
un séquestre dont on pourra encore attendre longtemps I'éli- 
mination, et ainsi de suite. 

Il faut quelquefois plusieurs mois pour qu'un point d’os 
atteint d’ostéite se nécrose puis tombe en séquestre ; et, comme 
il n’existe guére que la patience comme traitement de ces 
accidents, on doit tirer de 1a une double conclusion : qu’il faut 
risquer le moins possible de faire reproduire de lostéile et 
ensuile que la plupart des pansements consécutifs lévide- 
ment sont, en général, de longue durée. 

Il peut se former des séquestres en tous les points de la 
cavilé opératoire. Tantot c'est un morceau de paroi d'une 
cellule mastoidienne qui s‘élimine, tantét un fragment du 
massif osseux, tantét une écaille du plancher du conduit ou 
bien du toit de l’attique. 


il est quelques cas délicats que nous avons reneontrés et 
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que nous croyons devoir signaler 4 cause de la difficullé de te 
fc 


trouver la meilleure conduite a tenir dans chaque circons- 
tance. 
1° Une femme de trente-deux ans, avec paralysie faciale 
acquise avant l'opération a vu sa paralysie s’accentuer peu a | 
peu el devenir incurable par suite d'un fragment du massif — 
touchant le nerf et dont Vélimination avait été accélérée par ; 
lopération (obs. XLI). 
2° Un homme de cinquante ans, L... (obs. XXVIII), est 


mort en quarante-huit heures de méningile avec phénomenes 


létaniques, opisthotonos, ele., par suile de l'ablation a la 
curelte d’un petit séquestre du toit de lattique alors que tout 


le reste de la cavité élail épidermisé et que le malade élait 
considéré comme peu prés guéri. 
Dans d'autres cas, of il a été impossible de faire bour- 


= » 
geonner la surface osseuse dénudée, on assiste a l’élimination 
de séquestres importants aux de la table externe de 
Vécaille du temporal. Il faut, comme dans les cas précédents, P 


savoir altendre et attendre souvent longtemps, en évilant avec Re" 
soin tout gralttage. Chez deux de nos malades (obs. XXXIX “7 
XLVI), le reste de la cavité était déja épidermisé qu’on 
atlendait encore la chule d’un séquestre de celle espéce rec ou- 
vert de fongosilés et sécrétant un pus assez abondant ecoulant : 
jusque dans la cavilé, 
Le séquestre dont on attend |’élimination — alors que la 
guérison est compléte par ailleurs — peut se trouver aussi 
dans d'autres positions. C’est ainsi que chez un enfant de dix- 
huit mois, considéré comme guéri depuis plus de deux mois, | 
nous attondons encore aujourd'hui I'élimination d'une surface 
nécrosée, située & la partie postérieure de la cavité, dans lI, 
direction du sinus. On comprend toute l’importance qu'il y a 
de laisser ce point tranquille et de ne produire aucune irrita~ 
tion par un attouchement quelconque. Aussi nous contentons- — 


d’acide borique. C’est, d’ailleurs, la ligne de conduite que 
nous suivons d’ordinaire en cas. 


Wem 
tous les jours une insufflati poudre 
mais solide, n’a pas encore commencé son osteéite, il est permis 


dirriter de temps en temps sa surface en grattant a la curettle. 
C'est un moyen par lequel nous sommes arrivé quelquefois a 
faire naitre le bourgeonnement. Un autre moyen consiste a 
recouvrir cette méme surface avec de l‘onguent hasilicum. 
d) Infections diverses. — La peau voisine de la plaie el 
cette plaie elle-méme peuvent s’infecter soit séparément, soil 
simultanément pour des motifs identiques ou différents. Le 
plus souvent, elles s’infectent l'une par l'autre. La négligence 
dans les pansements qui recouvrent insuffisamment la plaie, le 
‘ déplacement des pansements par les malades, et, enfin, l’asep- 
tie insuffisante des objets de pansement ou des mains du pan- 
seur sont autant de causes générales d’infection de la plaie 
contre lesquelles il est souvent difficile de lutter. 
J’eus deux fois l'occasion d’observer l’infection pyo-cyanique 
(obs. IX) qui fut extrémement tenace. 
Dans ces cas, j’ai employé successivement des bains divers 
— deau oxygénée a 12 volumes, de nitrate d'argent a 1/50, de 
chlorure de zinc a 1/50 et d’acide chromique 41/300. J'ai fait 
— exceptionnellement les grands lavages de la plaie avec une 
solution de phéno-salyl a 1/200 ou de cyanure de mercure 
4/2,000. 
Cette infection s’étend souvent aux régions circonvoisines 
et l'on observe fréquemment de la tuméfaction, de la rougeur 
et de la lymphangite, accidents contre lesquels on luttera au 
_ moyen d’applications de compresses humides imprégnées de 
 sérum et renouvelées quotidiennement. Dans ces derniers cas, 
il faudra bien se garder d’employer les bains de caustiques 
et méme d'eau oxygénée ; les grands lavages suffisent. 
: Parfois, chez certains sujets prédisposés, la suppuration 
plus ou moins abondante de la plaie entretient de l’eczéma de 
la peau voisine et du pavillon qui dure tant que durent les 
pansements et qui géne considérablement la guérison pour 
cette raison que l’eczéma suppure a son tour et réinfecte la 
_ plaie et vice versa. Comme précédemment, il faut, dans ces 
cas, éviler les caustiques qui, chez ces sujets, peuvent non 
>a seulement entretenir l’irritation de la peau, mais la provoquer 
(obs. XXXIX, XLVI et XLVIII). 


Si l’eezéma est sec, des applications de pommade a l’oxyde 
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de zinc ou mieux de vaseline pure stérilisée suffiront 4 pré- 
server la surface atteinle qu’on isolera d’ailleurs le plus pos- 
sible du foyer de la suppuralion. S’il secréle, on emploiera 
des applications de compresses humides trempées dans un 
mélange a parties égales d'eau bouillie et d’£au d'Alibour, 
traitement qui devra étre interrompu parfois el remplacé par 
des applications de vaseline pure stérilisée pendant un ou deux 
jours. Dans ces différents cas, il est ulile de faire les paase- 
ments tous les jours. 

Enfin, lorsque la plaie revenue a peu prés a |’élat normal, il 
y a persistance de l’eczéma du pavillon et des régions voisines, 
il y a inlérét & saupoudrer abondamment en fin de pansement 
toule la surface malade avec une poudre calmante stérilisée 
(par exemple : tale et oxyde de zinc a parties égales). 

La chondrite ou ‘la périchondrite s’observent parfois a la 
suite d’infections de la plaie et, en particulier, au début des 
pansements. Cet accident, que j’ai toujours vu se limiter assez 
facilement, a le grand inconvénient d’étre douloureux pour le 
malade. On arrive généralement a calmer |'inflammation et la 
douleur par l’application de pansements humides. 

L’érysipéle est une complication grave, mais rare. Dans 
ce cas, il est evident qu’on doit se préoccuper beaucoup plus 
de traiter l’érysipele que de favoriser la marche de l’épidermi- 
salion. Le malade étant isolé, on prendra les précautions 
d'usage : enduire la peau cedématiée de vaseline au sublimé. 
Compresses humides antiseptiques sur les parties avoisinant 
la plaice. Pulvérisations. elc. (obs. XXVI). 

Une complication génanle que nous avons observée au cours 
d’un érysipéle chez un évidé est l'adénite cervicale suppurée. 
Cet accident complique singuliérement les pansements et, la 
principale précaution consiste 4 séparer les deux foyers l'un de 
l'autre (méme obs.). 

Une fois l’érysipéle guéri, il se produil, en général, un fail 
curieux: la facilité inattendue avec laquelle s’effectue lépi- 
dermisation si l'on n’a pas eu a déplorer au cours de la com- 
plication, des délabrements trop considérables qu'il est indis- 
pensable de réparer d’abord. 

e) Hémorrhagies, — Apres la chute d'une série de séquestres © 
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consécutive a de vastes nécroses osseuses, i! survient parfois 
des hémorrhagies trés abondantes et qu'il est difficile d’arréter. 


Chez la nommée Pauline L... (obs. XLI) on eut plusieurs 
fois a déplorer des accidents de cette espéce. 


Une fois entre autres il survint une hémorrhagie subile 
tellement abondante qu’on la crut un instant d’origine caroli- 
dienne. 

On concoit aisément que, dans les cas de ce genre, on doive 
agir avec la plus grande prudence et attendre peu a peu la 
guérison en se contentant de soins de propreté et en évitant 
toute espéece de traumatisme. 

Trotsittme pEaione. — Quand il n’existe plus de pus, quand, 
la forme de la plaie étant bien conservée, |’épidermisation est 
suffisamment avancée c’est-a-dire, généralement, quand l’épi- 
derme a tapissé successivement la caisse, l’adilus et une par- 
tie du massif osseux du facial, il est devenu inutile de tam- 
ponner. Cette manceuvre deviendrait nuisible et n’aurait pour 
effet que de produire de l'irritation et méme la destruction de 
l’épiderme néo-formé. C’est la derniére période qui commence, 
et, si l'on a suivi avec soin toutes les indications précédentes, 
il n’existera plus dans les parties dangereuses — caisse, aditus 
et autre — aucun accident de nature 4 empécher la guérison 
qui pourra, dés lors, étre assurée. 

A partir de ce moment, les pansements deviennent trés 
simples et ne demandent que des soins de propreté. De temps 
en temps, un bain d’eau oxygénée permettant de nettoyer a 
fond toutes les parties de la cavité ; séchage parfait puis insuf- 
flation de poudre d’acide borique qu’on ne laissera pas séjour- 
ner trop longtemps dans la cavilé, en particulier si celle-ci est 
encore humide par le fait de la non-épidermisation des parties 
les plus extérieures. 

Si louverture postérieure a été suturée immeédiatement 
apres l’opération, ou si, au cours des pansements, on a laissé 
se rétrécir peu & peu cette ouverture jusqu’a obturation ou, 
en tous cas, jusqu’a rétrécissement et cultanisalion des parois 
de la fistule réduite 4 d’infimes dimensions, les soins qui pré- 
cédent suffisent. 

Si, au contraire, l’orifice postérieur est resté béant et que 
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on ait continué @ panser par ce regard, de deux choses l'une, 
ou bien on fera tous ses efforts pour faire rétrécir peu a peu 
evt orifice pour tomber dans le cas précédent, ou bien on sera 
dans la nécessité, élant donnés les délabrements, de lui con- 
server ses dimensions. 


Dans les deux cas, le but sera le méme: faire que |’épi- 
derme de la peau mastoidienne se raccorde avec |’épiderme 
nouvellement formé de la cavité opératoire. 

Deux obstacles principaux peuvent se présenter : 

1° La présence de bourgeons et d’ostéite sous-jacente. Les 
bourgeons seront détruits par des attouchements au crayon 
de nitrate d’argent ; on évilera de tamponner leur surface et l’on 
altendra, s’il ya lieu, l’élimination de la surface osseuse malade. 

2° La présence d'un bourrelet épidermique corné formant 
autour de l’orifice une collerette que |l’épiderme ne peut pas 
franchir. Ce bourrelet sera enlevé a la curette et le nivellement 
se fera peu & peu. 

Dans l'un et l'autre cas, pour faciliter le raccordement, on 
aura soin de placer des méches de gaze stérilisée simple a 
plat et a cheval sur le rebord de orifice, de maniére qu’au- 
cun pli d’étoffe ne vienne géner la marche de |’épiderme. 

Durant cette période, les malades continueront a étre vus 
tous les deux ou au plus tousles trois jours.Lorsque Pépider- _ 
misation sera complete, on se contentera de surveiller tous les 
huit jours,puistous les quinze jours, le malade probablement 
guéri. 

L’opéré ne devra pas étre perdu de vue pendant de longs 
mois, el méme, dans son intérét, pendant plusieurs années. 
Il reviendra a intervalles plus ou moins éloignés suivant la 
qualité de la peau. 

Dans quelques cas ou, tout accident écarté, ?épidermisation 
marchait néanmoins trés lentement, nous avons utilisé les 
propriétés épidermisatrices de lair surchauffé et avons ainsi 
haté d’une maniére appréciable la fin de l’épidermisation. Une 
application d’air chaud de trois minutes, fréqaemment inter- 
rompue, était faite tous les deux jours et suivie ou non d’une 
insufflation d’acide borique, puis de V’introduction d’une 
méche de gaze lache dans la cavité (obs. V1). 
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Les pansements extérieurs sont de deux sortes : aussi long- 
temps qu’il y a danger d’infection de la plaie, nous employons 
le bandage de téte complet fait au moyen de la bande de 
crépe Velpeau de 10 centimétres (avoir soin d’envelopper le 
pavillon de gaze stérilisée avant d’appliquer la couche d’ouate 
sur lui et les parties voisines). Plus tard, lorsque l’orifice pos- 
térieur est réduit 4 des dimensions restreintes et ow il n’exisle 
plus de foyer septique étendu, nous employons le petit ban- 
deau (riangulaire de Hartmann beaucoup moins génant pour 
les malades. Nous faisons, toulefois, exception pour les petils 
enfants, chez lesquels nous appliquons les grands pansements 
AD, wl, 


jusqu’a la fin par mesure de précaution. 


Postérieurement a la guérison, la cavilé opératoire épider- 
misée, dont la surface était primitivement unie, devient peu 
a peu rugueuse et inégale par suite de l’apparition de petites 
exostoses de réparation qui font saillie de place en place. 

On observe également, en méme temps qu'une desquama- 
tion épidermique assez intense, une sécrétion cérumineuse 
extrémement abondante, Il est bon de ne pas laisser ce céru- 
men s’accumuler dans les diverses parties de la cavité et, en 
particulier, dans le recessus mastoidien postérieur. 

Les cas de cholestéatome doivent étre surveillés pendant 
plusieurs années. Car, dans celte cavilé qui est restée en par- 
fait état pendant longtemps, on peul voir apparailre un jour 
les petites parcelles blanches caractéristiques. 

Je citerai, & Vappui de mon dire, le cas d’un homme de 
cinquante el un ans, M. D... (obs. XVI), opéré le 20 décembre 
1898, qui, depuis sa guérison, vient me voir tous les trois 
mois. L’année derniére, au mois de décembre, j’eus la sur- 
prise de constater la présence de petites masses cholestéato- 
mateuses au milieu d'un magma de cérumen et de pus con- 
crété. Cet accident n’eut d’ailleurs pas de suile facheuse 
grace aux soins apportés en temps utile. 

La surface intérieure de la cavilé est, comme toutes les sur- 
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faces cutanées cicatricielles ou de néo-formation, expeste 
plus que d'autres & Virritation et aux dermatoses et, en par- 
ticulier, & l’eczéma. Aprés les soins et nettoyage nécessaires, 
suivant l’état de la surface, nous nous sommes trouvé bien le— 
plus souvent de ne plus laisser en contact de cette peau déli- = 
cate des substances desséchantes ou des poudres quelconques 
— acide borique ou autres — dont V’effet immédiat peut tre 
salutaire, mais qui fermentent ultérieurement et infectent 
l’épiderme. 

Si nous évitons avec le plus grand soin la présence de toute 
humidité, nous ne tenons pas non plus 4 laisser l’épiderme de 
la cavilé dans un état de sécheresse exagérée, et nous avons _ 
’habitude, aprés chaque nettoyage, de badigeonner trés légd- 


rement la surface cutanée avec une pelite quantité d’huile de 
vaseline stérilisée. 

En dehors de l’eczéma, l’accident le plus fréquent chez les 
anciens évidés est produit, par la pénétration dans la cavile, 
au cours des coryzas aigus, de mucus nasal arrivant par la 
trompe d’Eustache chez les malades dont Vorifice tubaire 
ne s‘est pas obstrué au cours des pansements. Ce mucus 
s'accumule, fermente, devient purulent et peut irriter non 
seulement les régions péritubaires, mais encore une partie 
plus ou moins étendue de la cavité. Le malade prévenu vient 
quelques fois de suite se faire traiter et cet inconvénient dis- 
parait, le plus souvent, rapidement en méme temps que le 
coryza au moyen de simples soins de propreté. 

Mais il peut en étre tout autrement si le malade néglige de 
venir se faire soigner et nous avons observé des cas de repro-— 
duction d’ostéite péritubaire trés tenace et constituant de véri-— 
tables rechutes dont il est parfois difficile d’obtenir la guérison 
(obs. XXII). 

C’est la un des inconvénients de la persistance de la com- 
munication cavo-cavitaire qu'il y a intérét a intercepter au 
cours des pansements toutes les fois que c’est possible. 
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Abcés extra-duraux . . . 
Abrasion des parois au cours de l’opération . 
Acide chromique (badigeonnages @ la solution d’), 
(application d’) . . » 


Aditus (tamponnement del). . . . 


Amorces épidermiques . 
Anesthésie pour le premier pansement 

Asepsie au cours des pansements . . . . 
Atonie de la plaie . ... . 
Autoplaslie des lambeaux (différents procédés). 


Badigeonnages de la plaie. . . 

Barbe (infection de la plaie par la) . 

Barillets de gaze . . . . 

(disposition des) 
Bourgeonnement des parois . . . 
(absence de) . . 

(nuisibles) . . . 
(destructiondes) . . . . 
(sessiles ou pédiculés) . . . 
Bourrelet épidermique. + 
But des pansements . 
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Air chaud (utilisation des propriélés épidermisatrices de |’) . 
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Caisse (tamponnement de la). . . 
Canal semi-circulaire externe. . 
Cas simples. . . . » 


Cautérisalions chimiques . . 
galvaniques . . 


Cellules sous-pyramidales (ostéite) . 
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Comblement de la cavité . . 
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Démangeaisons 


Diaphragme (pseudo-tympan). . . 
Diphthéroide (aspect de la plaie). . 
Douleurs post-opératoires. . . . 


— aprés paralysie faciale. 


Causes de durée plus ou moins longue 
Caustiques (douleurs provenant de l’application de ) 


_ (accidents a la suite de), 


Cheveux (infection de la plaie par les). 
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ABCES OTITIQUE DU CERVEAU, TREPANATION, 
OUVERTURE DE L’ABCES ET DRAINAGE. 
MORT PAR EXTENSION DE L’ENCEPHALITE 
ET COMMUNICATION DE L’ABCES AVEC jy tlt 


LE VENTRIGULE LATERAL 


Par M. GRIVOT, interne des hopitaux. Prix d’otologie, 1901. 


Le 23 mai 1902, élant de garde & l'hdpital Lariboisiére, on nous 
amenait de la ville un malade dans le coma avec le diagnostic de 
méningite. Il était dans le décubitus dorsal, les membres en ré- 
solution, absolument insensible aux excitations et ayant eu une 
émission assez abondante d’urine dans le Bureau des admissions. 
Les personnes qui l’accompagnaient nous donnérent quelques dé- 
tails sur la maladie, Sans aucun incident traumatique, les dou- 
leurs de téte, qui avaient été le premier symptéme, étaient appa- 
rues une quinzaine de jours auparavant, malgré cela le malade 
avait pu continuer a travailler jusqu’au dimanche précédent. 

Le lundi, 19 mai, il s’était senti plus mal et était resté chez lui ; 
dans l’aprés-midi, il avait eu quelques nausées et un vomisse- 
ment; vers la fin de l'aprés-midi, assez brusquement aprés avoir 
éprouyé pendant quelques instants de la difficullé pour causer, il 
avail perdu connaissance. Tandis qu'il était dans le coma, des 
mouvements convulsifs des membres, surtout du cdté droit? fu- 
rent remarqués. Le lendemain matin, 20 mai, il avait repris con-— 
naissance, mais il resta couché, bien qu’aucune parésie n’ait été 
notée ; la journée se passa bien, le malade s’alimentant un peu, 
seule la céphalée persistait. Malheureusement, dans |’aprés-midi 
du lendemain il tombait de nouveau dans le coma, état qui per- 
sista jusqu’a son arrivée & |’hdpital, quarante-huit heures aprés. 

Si nous n’avions pas été un otologiste et surtout si nous n’avions © 
pas été I’éléve du Dt Lermoyez, nous aurions probablement arrété— 
la notre enquéte et recu ce malade dans un service de médecine 
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en diagnostiquant, comme le médecin de la ville, une méningite 
tuberculeuse. Mais nous avions aux oreilles les paroles souvent ré- 
pétées par notre maitre au sujet des méningites : « Que de pré- 
tendues méningites tuberculeuses ne sont que des accidents encé- 
phaliques d'origine otitique ! Le Bulletin municipal de statistique 
enregistre & Paris, chaque semaine, vingt & vingt-cing décés par 
méningite simple, loreille peut revendiquer au moins la moilié 
de ces cas. » 

Dans les cas habituels et dans le notre en particulier, la famille 
n’avait certainement pas eu l’altention attirée par des phéno- 
ménes auriculaires puisqu’elle n’en parlait pas ou s'il s’en était 
produit, ils n’avaient éveillé aucun souci, puisque personne n'y 
avait attaché aucune importance el surtout aucune relation avec 
les accidents cérébraux, 

Aux questions précises posées sur ces fails, il nous fut répondu 
que le malade avait souffert de son oreille gauche un mois aupa- 
ravant. Y avait-il eu écoulement? Aprés s’étre interrogées, une 
des deux personnes ajouta qu’en effet, au bout de quelques jours, 
un écoulement élait apparu et avait cessé trés rapidement. S'agis- 
sait-il d'une olite chronique suppurée et réchauffée? Impossible 
d'élre renseigné. 

Ces éléments nous suffisaient pour admettre la possibilité d’une 
complication intra-cranienne dorigine otilique dont il restait a 
établir la vérilable nature. 

Le malade transporté dans une salle et couché, nous procédons 
a un examen général plus complet. Décubitus dorsal, sans agita- 
tion ; on peut facilement le changer de position, aucune raideur 
des membres ou de la nuque. Yeux fermés; en soulevant les pau- 
piéres, on constate que les pupilles sont égales, petites, réagissant 
a la lumiére. 

Aucune sensibilité. Le pouls est ralenti, assez plein, soixante- 
quatre pulsations, les mouvements respiratoires sont réguliers, la 
température est a 37°. 

Le diagnostic posé fut celui @abcés cérébral en nous appuyant, 
pour éliminer la méningite, sur Ja température normale et le peu 
de fréquence des pulsations, Quant a préciser le siége exact, tout 
en penchant pour l’existence d'un abcés du lobe temporal, nous 
comptions sur la découverte des lésions osseuses au cours de la 
trépanation pour conduire sur l'abeés. L’opération décidée et 
toutes les choses nécessaires étant préparées, le Dt Bouglé, dans 
le service duquel était notre malade, nous offrit le réle d’opéra- 
leur, se réservant celui d'aide. 
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Anesthésie chloroformique. — Apres Lous les soins antiseptiques 
habituels, le champ opératoire est limité avec des compresses. In- 
cision rétro-auriculaire de la peau, du tissu cellulaire et du pé- 
rioste, ce dernier ruginé, on fait l'hémostase avec quelques pinces, 
nous attaquons la corticale en arriére de I’épine de Henle, puis 
nous creusons notre puils osseux qui doit nous conduire a |’antre, 
L’os est sain et compact, nous travaillons uniquement a la gouge 
et au maillet et assez superticiellement, bien que n’ayant pas dé- 
passé, comme limite supérieure, la ligne temporale, nous mettons 
la dure-mére a nu. Ceci nous semble, au premier abord, extraor- 
dinaire, puis nous remarquons ce fait : une horizontale, passant 
par la limite inférieure de la dure-mére, se trouve au-dessous du 
bord supérieur du conduit auditif osseux. Nous n’hésitons pas a 
dénuder la dure-mére pour élargir le chemin opératoire ; la tré- 
panation, dans l’os compact, est surtout augmentée en bas et en 
arriére mais rien ne semble devoir nous conduire a |’antre qui 
doit manquer ou se trouver plus profondément, recouvert par la 
dure-mére et le cerveau. Ne nous attardant pas plus, la dure-mére 
est incisée en croix au niveau de la partie mise a nu et le cerveau 2 _ 
fait hernie; prenant alors un bistouri & lame assez longue,nous fai- aah 
sons les ponctions suivantes : la premiére presque horizontalement = 
en avant sur 6 centimétres environ, la deuxiéme presque horizontale ‘ a 
aussi mais dirigée vers l’hémisphére droit,4 centimétres;la troisiéme a 


fondeur ; la quatriéme, légérement oblique en arriére et en haut 
la cinquiéme, qui devait étre la derniére,fut dirigée en avant mais 
plus obliquement en haut que la premiére ; un flot de pus infect 
s’écoulait ; aprés agrandissement de l’orifice de pénétration a la 


sonde cannelée, un drain était introduit el maintenu par un point ine 


presque verticale vers le bord supérieur de l’hémisphére,méme pro- __ 


au catgut. Nous abandonnions la recherche de l’antre et des lé-— its 
sions du rocher. 

Pansement sec avec la gaze aseptique et légérement compressif 

car le cerveau fait hernie trés fortement. 

Le lendemain, 25 mai, lorsque nous revoyons le malade, c’est 
une véritable résurrection : légérement soulevé dans son lit, les 
yeux ouverts et prononcant quelques mots, il peut dire son nom, 
‘son Age, son adresse, il a demandé a uriner, etc.; sans étre revenu 
a Vétat normal, il y a une amélioration notable. La température 
reste & 37°, le pouls a 68. Alimentation liquide. Le pansement - 
renouvelé, le drain enlevé, on élargit, avec une pince hémosta- 
tique, les lévres de l’orifice pour faciliter l’écoulement du pus, on 
replace un autre drain aprés avoir exploré la cavilé avec la sonde ps 
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cannelée, La substance cérébrale et la dure-mére, qui font hernie 
fortement, ont pris une coloration unique rouge, vineuse, qui em- 
péche de les distinguer l'une de l'autre; la gaze du pansement 
ayant adhéré assez fortement & ces derniéres,on fait un pansement 
humide pour l’éviter. 

26 mai. — Dans la journée précédente, le malade a regu la vi- 
site de sa famille et il a bien reconnu les personnes présentes, il a 
méme causé d’une maniére suivie pendant quelques instants, mais 
pour ne pas le faliguer, on n’a pas insisté. L’état général continue 
a s'améliorer, le malade se plaint de la faim, trouvant l’alimenta- 
tion liquide insuffisante. Température 37°. Le pansement est fait a 
nouveau, trente-deux heures aprés le précédent, la hernie céré- 
brale semble s’affaisser un peu, elle est plus dépressible. Aprés en- 
levement du drain, on élargit & nouveau lorifice en ouvrant une 
pince hémostatique, la cavité de l'abcés renferme du pus assez li- 
quide et fortement sanguinolent, deux drains placés en canon de 
fusil. 

28 mai. — Lorsque nous allons voir notre malade, nous appre- 
nons avec regret que la cavité n’est plus drainée depuis le précé- 
dent pansement, c’est-A-dire trente-six heures, et voici par suite 
de quelles circonstances. Aprés le pansement du 26, le malade a 
été trés ayilé et, profitant d’un défaut de surveillance, il a arraché 
son pansement. L’inlerne de garde prévenu a conslaté que les 
drains étaient sortis de la cavité, mais ne distinguant pas l’orifice 
il n’a pas osé les réintroduire; Ja surveillante, ayant déja quitté le 
service & ce moment, n’a pas été informée de ce fait; c’est seule- 
ment dans l’aprés-midi du 27 qu’elle |’a appris sans pouvoir m’en 
averlir. Explorant a la sonde cannelée la substance herniée, nous 
retrouvons assez facilement l’orifice qui occupe un petit cul-de-sac 
assez en avant ; nous l’élargissons un peu et aprés écoulement du 
liquide séro-purulent et sanguinolent que contient la cavité, nous 
réintroduisons deux drains. 

Malgré cela,le malade se trouve bien,il réclame avec insistance & 
manger et accepte volontiers une cételette.La température est 437°. 

29 mai. — Le pansement est renouvelé, rien & signaler, l’amé- 
lioration semblant devoir continuer. 

Le malade est revu a six heures; le soir, la température est mon- 
tée a 380,6, il est un peu agité et absorbé, son pouls est a 96. 

30 mai. — La nuit a élé mauvaise, agitation continuelle ayant 
obligé a attacher le malade; il semble retombé dans le coma, pro- 
noncant seulement quelques mots mais ne répondant pas aux 
questions ; la température est a 399,4, le pouls & 100. ih Mal ty 


Nous pensons, en présence de ces accidents qui ont débuté ily 
a dix-huit heures et qui persistent en s’aggravant, que I'infection 
a envahi ]’espace sous-arachnoidien et que la terminaison fatale, 
que nous avions écartée pour quelques jours, va se produire assez 
rapidement ; en effet, le malade meurt dans la soirée ayant conti- 
nué & délirer et la température s’étant élevée jusqu’a 40°. 

L’autopsie est faite le 1° juin, la calotte cranienne enlevée, on 
incise la dure-mére en T et les hémisphéres sont mis a nu. A 
droite tout est normal, a gauche, il existe une coloration rouge 
due au sang épanché sous la dure-mére. Aprés nettoyage, sous un 
filet d’eau nous recherchons en vain s'il existe quelques trainées 
- purulentes le long des vaisseaux pie-mériens, au fond des sillons 
qui séparent les circonvolutions de la convexilé. L’hémisphére 
gauche ne semble pas augmenté de volume. Les deux hémisphéres 
sont enlevés l’un aprés l'autre en commencant par celui de droite, 
la base’ est examinée également mais aucune trainée purulente 
n’est découverte. 

L'hémisphére droit est coupé en tranches horizontales, il est fait 
de méme pour celui de gauche ; lorsque l’abcés est mis & décou- 
vert, nous lavons sous un filet d’eau sa cavilé et nous constatons 
en plus de son volume assez considérable l'absence de membrane 
‘enkystement, le tissu cérébral avoisinant est forlement vascula- 
_Tisé et diffluent, ont, il existe une ae communication avec le 


L’é étage cérébelleux exploré ne contenait rien de particulier. a 
Nous examinons ensuite avec soin le rocher sur la face supé- 
_rieure ou cérébrale, nous découvrons au niveau du toit de l'antre 

une teinte grisatre de la lame osseuse, et c'est & ce niveau quadi 
faire l’infection, mais nous remarquons également un autre fait 
important. 

Comme V’indiquent les figures et, d’une maniére plus précise, le 
schéma, il existait dans la moilié postérieure de la face supérieure, 
c’est-a-dire sur 2 cenlimétres environ, un changement considérable 
de niveau; cette derniére moitié au lieu de se trouver sur le méme 
plan horizontal que la moitié antérieure était abaissée d’au moins | 
1 centimétre, ceci expliquait la découverte de la dure-mére que— 

nous avions trouvée assez superiicielle et trés abaissée. Abandon-— 

nant l’étage cérébral, nous continuons la trépanation pour mettre 

4 découvert l’antre, le rocher est absolument compact. Aprés 
avoir fait sauter & la gouge la paroi postérieure du conduit dans | 
Sa moitié supéricure et avec elle la paroi externe de l'aditus, le 
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nous avons mis a découvert l'autre et la cause, 
L’antre, qui mesure environ 8 millimétres dans le sens antéro- 
-postérieur, est légérement oblique d’avant en arriére et de haut en 

bas ; en hauteur, il mesure 4 a 5 millimétresau plus ; il se trouvait 


Bord superieur du Rocher 


Scissure 
de Glaser 


Cavite 
af operatoue 


Fig, 1 et 2, — Dessin d’aprés natare du temporal du malade & !'abcés cérébral, Pour 
les détails voir le schéma. 


_ beaucoup plus profondément que le bord de l’hémisphére cérébral 
- que nous avions mis a découvert puisqu’il a fallu encore enlever 
une certaine épaisseur d’os résistant pour l’apercevoir, 
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Pour faire dessiner la piéce, nous avons également enlevé 
l’écaille jusqu’a la scissure de Glaser, de cette fagon on suit trés 
bien les différences de hauteur de la face supérieure du rocher, On 
voit l’'angle de réflexion de la dure-mére qui va remonter sur 
lécaille et l'on s’explique comment l’antre, qui était plus profondé- 
ment situé et sur un niveau a peu prés égal a ce cul-de-sac, n’a 
pu étre découvert lors de l’intervention. 


Fig. 3. — Temporal d’un malade atteint de mastoidite aigué, de cellulite profonde et 
d'abeds du cervelet, 


En comparant avec les figures 1 et 2 on se rend compte de la différence 
de niveau de la face supérieure du rocher dans sa partie postérieure ep ; 
qui a été mise a jour et qui se trouve au-dessus de l'aditus, ce qui est 
normal. 


Comme conclusions a tirer de cette observation, nous 
voulons attirer l’attention sur les particularités suivantes qui 
nous onl paru intéressantes et qui résument l’observation. 
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1° Au point de vue clinique, évolution qui peut se résumer 
ainsi : 

Infection primitive ou réchauffement de l’oreille moyenne, 
mauvais drainage par la membrane tympanique, rétention et 
infection cranienne. Aprés lintervention, la collection céré- 
brale se trouve drainée, mais l’extension de |’encéphalite 
semble avoir continué, comme l’indiquail l’aspect hématique 
du liquide purulent. Quant a la communication avec le ventri- 
cule latéral, a-t-elle été favorisée par l’absence de drainage 
pendant trente-six heures ou se serail-elle produite malgré 
tout ? 

2° Au point de vue analomique, apophyse absolument sclé- 
reuse s’étant opposée a |’extériorisalion de la suppuration 
antrale et abaissement considérable de la moitié postérieure 
de la face supérieure du rocher, d’ot procidence du lobe tem- 
poral génant l’opérateur qui se serait proposé de faire une tré- 
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SOCIETE AMERICAINE D’OTOLOGIE 


Séance annuelle de 1904. New London Connecticut. 


Président ; Honack G. 


Groening — Hernie cérébrale consécutive une inter- 
vention pour une carie de la mastoide, compliquée d’abcés périsi- 
nusal et de thrombose du sinus latéral.-— opération: On 
trouve une perforation du toit de l'antre, une ostéite de son plan-— 
cher conduisant sur le sillon sigmoide. Mise & nu du sinus la- 
téral et ouverture d’un abcés périsinusal, En explorant avec la 
sonde,on ouvre le sinus, flot de sang. Le troisieme jour, tempéras 
ture élevée, tuméfaction le long de la jugulaire interne. — ; 
2me opération : Ligature de la jugulaire interne. — Le huitiéme _ 
jour, on ouvrit auniveau de la plaie cervicale un abcés gazeux 7 
extrémement fétide ; en détamponnant le sinus Jatéral, on vit qu’il 
saignait encore. 

Le patient revint progressivement a la santé, mais une hernie | 
cérébrale du volume d’une grosse noisette se développa en arriére 
de l'oreille. Elle fut réduite & un relativement petit volume par 
l’application du collodion. Le siége exact de la hernie n’est pas 
mentionné non plus que ses autres caractéres. 


HkerMANN Knapp. — Trois cas de thrombose du sinus latéral, 
avec une guérison. — Dans le cas suivi de guérison,]’auteur a 
non seulement lié la jugulaire interne considérablement réduite 
de volume, mais encore la jugulaire externe qui était volumineuse | 
et distendue. Il se forma dans la suite un abcés dans la gaine du | 
sterno-cléido-mastoidien. 


(‘) Compte rendu par H. Bourgeois, d’aprés The journal of laryn- — 
gology, février et mars 1902 
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Dencu. Epwarp. — Abeés cérébral otitique. Opération. Guéri- 
son. — Au cours d'une otite datant de quelques semaines, le ma- 


lade est pris d'une céphalée violente; de convulsions, il tombe 
dans le coma. Respiration lente et soutenue ; réflexes rotuliens 
manquent; pupilles immobiles, névrite optique a gauche, tempé- 
rature 39°, Opération : évidement large de la mastoide, on ne 
trouve aucune fistule conduisant dans le crane. Trépanation de 
l'écaille 2 centimetres et demi au-dessus du méat. 

La dure-mére qui recouvre Je toit de la caisse est soigneuse- 
ment soulevée, juste a ce niveau elle apparait d'une teinte sombre. 
Incision curviligne de la dure-mére partant de ce point, circons- 
erivant un lJambeau rabattu en bas. Le cerveau bombe. On |’ex- 
plore ala sonde cannelée dans diverses directions, el on ouvre 
labees en dirigeant linstrument en bas et en arriére. — Reprise 
des accidents quelques jours aprés ; on introduil le doigt dans la 
plaie et on ouvre une seconde cavité pleine de pus, située en avant 
de la premiére et communiquant avec elle par un étroit pertuis, 
— La guérison survint progressivement, avec, a plusieurs reprises, 
lapparition de symptémes tels que fiévre, céphalée, torpeur,dus a 
la rétention du pus et disparaissant chaque fois avec celle-ci. 


SOCIETE DANOISE D'OTO«-LARYNGOLOGIE 
Séance du 22jfévrier 1902 


4. Gorrties Kiarr. — Epithélioma de la région glosso-épiglot- 
 tique. — Ouvrier de 42 ans se présente au commencement de fé- 
vrier & la consultation de la polyclinique, se plaignant depuis 
deux semaines de douleurs lancinantes dans l'oreille gauche et de 
dysphagie. Dans la région glosso-épiglotlique on voit des masses 
grisatres qui s’élévent au-dessus de la muqueuse. Le bord de I’épi- 
glotte est tuméfié. Infiltration ganglionnaire & droite et a gauche 
du larynx. Larynx normal a linlérieur. Aprés avoir enlevé ces 
masses grisatres on voit une ulcération grande et plusieurs petiles 

a leur place. Peu de temps aprés, la grande ulcération gagne la 
partie antérieure du larynx, les piliers postérieurs et se propag 
jusque dans la langue. Traitement antisyphilitique essayé. Exa- 
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men microscopique démontre qu’on est en présence d’un épithé- 


lioma typique. Depuis deux semaines on,fail des injections arseni- 
cales. 


2. Gortiien présente un cas d’épithélioma de lamyg- 


dale gauche. 


3. ScumiecELow présente une exostose,de la grosseur d'un bout de 
doigt, qu’il a enlevée du conduit externe de l’oreille d’une femme 
apres avoir rabattu temporairement le pavillon de l’oreille. 


+. Sopuus Beutzen. — Cas de pyémie otique. — Employé de 
46 ans a présenté aprés une paracentése de loreille gauche, pro- 
bablemeant a la suite d'une bronchite, de la fiévre, de linfillration 
de la région supraclaviculaire, et dela suppuration du cou de pied 
gauche. Aprés ouverture des différents foyers suppurés tout rentre 
dans lordre. L’auteur voudra soumettre le malade a la cure radi- 
cale, 


JonGeN MécLER croit que cette opération radicale ne s’impose pas 
et qu'il faudra‘attendre une raison dans la chronicité de la suppu- 
ration. 

Scumiecetow est de lavisde Méller, savoir que la pyémie 
olique n’est pas une indication de l’évidement pétro-mastoidien. 
Il faut opérer ‘quand une fistulation, une infiltration périos- 
tique, etc., démontre qu’il existe des lésions avancées de la caisse. _ 
Dans les autres cas, il faut atlendre. 


5. E. Scumtecetow. — Thrombose purulente du sinus. — Gar- 
con de 13 ansa recu par son professeur un coup de canne surla _ 
téte six jours avant son admission a I’hdpital (28 mai 1901), Le — 
jour méme, il se plaint de maux de téle, vertige. Il saigne un peu — 
de l’oreille gauche. Cette oreille a suppuré trois mois avant, mais 
cette suppuration a été tarie. 

Aprés l’admission a l’hdpital,on constate : de la fiévre, des fris- 
sous, pupille gauche plus grande que la droite, tray de la lévre, 
pouls 140. Pas de symptomes nets de mastoidite. Dans le conduit = 
gauche des masses caséeuses, fétides. Tympan épaissi, perforation 
sur la partie antéro-inférieure. 

31 mai. Opération. Foyers purulents dans la mastoide. Abcés pé- 


risinusal fétide ouvert. Incision du sinus qui contient un throm- | 
bus. 
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ie juin. Mort. Autopsie démontre lexistence d'une méningite 
‘suppurée et d'une hydrocéphalie aigué. 

Ce cas est inléressant par le peu de relief que présentait cette 
suppuration auriculaire ot. le diagnostic de mastoide n’a pu étre 
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posé que difficilement. JORGEN MOLLER. 
4 


SSance du 22 mars 1902. 


1. Bint présente une jeune femme avec une infiltration qui 
occupe les deux tiers de la corde gauche. La malade a eu la syphi- 
lis et dans ses crachats on trouve des bacilles de Koch. Diagnos- 
lic de Ja Jaryngopathie douleux. 


2. NorreGaardb. — Cloisonnement du conduit gauche. — Le 
conduit est fermé dans la profondeur & 2 centimétres et demi 
de l’entrée par une membrane grise, légerement reluisante, en 
forme dentonnoir, A la sonde, sensation d'un corps dur, causée 
peul-étre par la formation d'une exostose. 


3. JorGeN MOLLER. — Fausse parésie du nerf laryngé supé- 
rieur. 

SCHMIEGELOW croil qu'on pourrait croire avoir affaire & une apho- 
nie causée par la mue. La glotte est oblique, conforme a l’opinion 
de Neumayer, d’aprés laquelle cette position est occasionnée par 
la paralysie d’un muscle crico thyroidien. 

Mais cette obliquité du larynx se voil aussi chez des individus 
sains. 

Le diagnostic de paralysie du muscle crico-thyroidien est trés 
difficile et seulement possible s'il y a en méme temps anesthésie 
de la muqueuse du larynx. Et d’aprés les quelques cas jusqu’a 
ee éludiés, il S'agil toujours de cas aigus. 


JORGEN MOLLER. 
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SOCIETES SAVANTES 
Séance du 26 avril 1902. 

{. Sopxus Beurzen. — Traitement de lotite moyenne. — L’au- 
teur donne les détails d’un nouveau traitement qu'il emploie de- 
puis deux ans avec un bon résultat, Ce traitement consiste a faire 
vibrer le tympan pendant que la pression de l'air contenu dans le 
conduit est a pression négative. 

L'auteur cherche par la & modifier la rétraction du tympan 
avant de le faire vibrer. On introduit dans Je tube d'un vibrateu’ 
(a la rigueur dans le caoutchouc du ballon de Politzer) un conduit 
en T qui relie le vibrateur et le conduit & la pompe, par exemple 
celle de Cordes. On raréfie lair et on fait agir le vibrateur en- 
suite. 

GrOxticH ne doute pas de lefficacité du procédé mais rappelle 
les avantages qu’on a avec la double sonde de Luce. 

GopskksEN recommande le traitement électrolytique comme il 
est d’usage a la clinique d’'Urbantschich. 

ScuMIEGELOW s'est déja apercu des avantages que l'on obtient en 
faisant vibrer un tympan rétracté dans de l’air raréfié, I] demande 
des indications spéciales pour ce traitement et pour l'emploi de la 
sonde de Luce, 

NoRREGAARD demande comment réagit ce trailement sur les 
bruits subjectifs de l’oreille. 

Beutzen répond que ces bruits disparaissent plus vite par sa 
méthode que d’aprés les anciennes méthodes, Il ne peut pas en- 
core établir les indications faute d’expérience suffisante. 


2. NorreGAarD. — Hémorrhagie grave aprés l’adénotomie et 
l'amygdalotomie, — a) Adénotomie chez un hémophilique qui, 
aprés une premiére intervention, a saigné pendant huit jours. 
Opéré pour la deuxiéme fois, lhémorrhagie a été abondante et a 
résisté & tous les moyens employés pour s’arréter spontanément 
aprés une injection sous cutanée de 750 grammes d’eau salée. 

5) Jeune fille de 14 ans a été opérée par l’auteur de végétations 
sans incident. Plus tard, amygdalotomie. Quinze jours aprés la 
deuxiéme intervention, l'enfant vomit deux litres de sang, mais 
sans autre suite sérieuse. 


JORGEN MOLLER. 


(2 
4 
4 
d a 
Je 
oh 
ot 
: 
\ 


BIBLIOGRAPHIE 


ie 
= 


BIBLIOGRAPHIE 


L’état actuel de la chirurgie nerveuse, par A Cuipaucr. Tome I, 
(Un vol. in-8 de 862 pages, avec 230 fig. Paris, Rueff, 1902.) 


Le docteur Chipault, qui s’est spécialisé avec un rare bonheur 
dans la chirurgie du systeme nerveux, et a tant contribué a ses 
progres, vient d’entreprendre la publication d'une cuvre consi- 
dérable, dont il nous donne un premier volume. C’est une vaste 
encyclopédie de tout ce qui a été publié en ce domaine neuro- 
chirurgical ; elle est présentée d'une facon originale, l’ceuvre de 
chaque pays étant mise au point par un chirurgien national. 
Aprés un trés intéressant préambule sur la chirurgie nerveuse des 
peuples sauvages, dd a la plume autorisée de M. Capitan, 1'élat 
actuel de la chirurgie nerveuse est successivement exposé en 
France, en Algérie, en Tunisie, en Belgique, en Hollande, en 
Suisse, en Portugal, en Espagne. C’est émelttre une vérité, si 
patente qu'elle ne peut froisser aucun collaborateur de ce gigan- 
tesque travail, que de dire que le morceau capital de ce livre est 
la monographie revisionnelle consacrée a la France par Chipault. 
Les otologistes y retrouveront avec plaisir la chirurgie du canal 
de Fallope contre les paralysies faciales, de méme que le proces 
de Vincision de Wilde, qui leur ont été déja il y a plusieurs 
années présentés dans ces « Annales », Ils y parcourront avec 
intérét les pages ot sont résumés et critiqués les divers procédés 
chirurgicaux appelés & combattre les complications des suppura- 
tions oliliques négligées, abcés encéphaliques et phlébites du sinus 
latéral. Le chapitre de la ponction lombaire, qui a maintenant pris 
droit de cité en thérapeutique olologique, les intéressera. 

Dans la partie belge, je signalerai surtout l'étude du procédé 
de Lambotte pour la cure de Ja phlébite du sinus latéral, leque! 
fait précéder la dénudation et louverture du sinus de la ligature 
double faite en bas a la partie inférieure de la jugulaire interne, 
et en haut au niveau du pressoir d’Hérophile, immédiatement en 
dehors de ce confluent : méthode un peu trop compliquée, et sans 
laquelle il m’est plusieurs fois arrivé de guérir plus simplement 
des thrombo-phlébites du sinus latéral. 


M. LERMOYEZ. 
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La suppuration du labyrinthe. Sa chirurgie, par M. Lerwoyrz 
(Presse médicale, février 1902). 


Il faut savoir gré a lauteur d’avoir mis au point un chapitre 
de pathologie spéciale qui n’existait pas dans nos classiques et 
dont de nombreuses publications ont déja paru a l’étranger, no- 
tamment en Allemagne. C’est en s‘inspirant dune thése que 
V. Hinsberg vient de soutenir le 34 octobre dernier, devant la fa- 
cullé de Breslau, que M. L. a comblé cette lacune pathologique. 

Des trois voies qui peuvent conduire les agents infectieux au la- 
byrinthe, la voie sanguiue, la voie cranienne et la voie olique, 
l'auteur ne retient que la derniére, comme élant la plus fré- 
quente, 

Les communications tympano-labyrinthiques sont traumatiques 
ou pathologiques. 

Les communications tympano-labyrinthiques traumatiques sont : 
volontaires : ponction de la membrane el Ja fenétre ronde, ex- 
traction de l’étrier ; — involontaires : extraction des corps élran- 
gers du conduit auditif, paracentése du tympan, évidement pétro- 
mastoidien. 

Les communications tympano-labyrinthiques pathologiques dont 
la nature peut étre une inflammation aigué, mais plus souvent un 
processus chronique, se font par les fenétres ovales et ronde, la 
fistulisation du promontoire, la nécrose en masse du lima- 
con. 

La suppuration du labyrinthe peut étre diffuse ou localisée, par 
exemple limitée au canal semi-circulaire externe. 

Le pus du labyrinthe pénétre dans le crane soit par Jes voies 
normales : conduit auditif interne, aqueducs, déhiscences congé- 
nitales, veines des aqueducs, soit par des voies pathologiques, 
que le pus se ecrée en perforant la capsule osseuse du laby- 
rinthe, 

Les symptémes de suppuration sont peu accentués. La persis- 
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tance de la température aprés un évidement pétro-mastoidien 
doit faire admettre, & défaut de complication intra-cranienne, une 
pyo-labyrinthite. 

Quant aux symptdmes de localisation du pus, ils se déduisent 
tous du tableau suivant : 


PHENOMENES 


NYPERESTHESIE PRENOM! NES D’ANESTHESIE 


Nerf cochléaire 


Bourdonnements Surdité 
audition) 
Verlige Désorientation : perte 
N vestibulair 
ort ve tibulaire et de la notion de situa 
(orientation) 
Nystagmus tion dans Vespace. 


La labyrinthite simple livrée a elle-méme peut, dans les cas ai- 
gus, s’'arréler & la premiére phase, cest-a-dire avant la période 
méningée, el guérir. Les cas chroniques sont trés souvent latents, 
pendant un cerlain temps du moins. 

Voir le tableau trés intéressant de Hinsberg sur le pronostic de 
la pyo-labyrinthile, 

L’évidement simple de l’oreille moyenne dans le traitement des 
pyo-labyrinthites donne des résultats absolument imprévus. Dans 
les cas favorables, la lésion premiére étant supprimée, la lésion 
seconde disparait d’elle-méme dans les cas défavorables, l’inter- 
vention fait éclater ou aggraver les symptomes labyrinthiques. 
Mais les cas les plus désastreux sont ceux qui sont suivis de mort 
dans les quarante-huit heures ; on incrimine la rupture par les 
chocs du maillet d’adhérences qui enkystaient le pus dans un 
coin du labyrinthe. 

L'erreur de diagnostic la plus facile & commettre consiste a 
confondre une suppuration du labyrinthe avec un abcés du cerve~ 
let. Les caractéres différents de la titubation et du vertige, l'état 
général, l’examen de la rétine, la fréquence sont les notions sur 
lesquelles on se basera. 

L’action chirurgicale, limilée a lévidement pétro-mastoidien 
(fait & la fraise), qui peut suflire dans de rares cas, doit étre 
poussée plus loin et aller jusqu’é la trépanation labyrinthique, 
lorsqu’il y avait des symptémes labyrinthiques préexistants, ou 
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> e e de ] 2 rent « fas 
lorsque pendant l’évidement de loreille moyenn stalé 

une fistule labyrinthique. 

Ici la technique spéciale de Ja trépanation du labyrinthe : : Eviter 

le facial, la diffusion du pus dans le crane; ouvrir le canal semi-— : 


a 


circulaire externe, le vestibule, le limacon. L. EGGER, 


Syphilis du pharynx, par Du Caste, (Journal des praticiens, | 
8 février 1902). 7 


Lecon intéressante de clinique et de diagnostic de l’affection, a 
lire en entier. L. EGGER, 


Les angines a bacilles de Friedlander, par Cu. Nicotie et A. Hé- 
BERT (Presse médicale, 31 mai 1902). 


Nouvelle observation de cette affection faisant ressortir la béni- 
gnilé et la ténacilé de la maladie. L. EGGER. 


Angine a pneumobacille de Friedlander, par A. Descos (Presse — 
médicale, 3 mars 1902). 


Observation compleéte, clinique et bactériologique de cette affec- 
tion montrant bien sa ténacilé et sa bénignilé. L. EGGER, 


ll. — NEZ 


Sur la photothérapie dans l’ozéne, par J. Dionisio (Giornale d. 7 
academia di Torino, janvier 1902, no 4, p. 44). 


Liinfluence des radiations lumineuses sur les maladies de la 
gorge, du nez et de l’oreille n’a pas encore été étudiée par les oto- 
laryngologistes. 

Dans cette note préventive, D. donne les premiers résultats 
ses recherches sur la pholothérapie dans l'ozéne. Il s’est servi 
successivement de la lumiére diffuse du jour, du bee Auer, des _ 
lampes électriques a incandescence, de l’are vollaique. 

La lumiére étail projetée direclemeul avec des réflecteurs dans 
les fosses nasales au travers des narines dilatées artificiellement, | 
ou bien encore était concentrée sur des tubes de cristal introduits — 
dans les fosses nasales. L’auteur s‘est servi également de trés 
petites lampes électriques revétues d'un manchon de verre a cir- 
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culation d’eau et placées dans les fosses nasales ; enfin il a aussi 
ar essayé des lampes plus grandes introduites dans la cavité buccale 
et éclairant par transparence les cavilés de la face. — 

Dans tous les cas (6 jusqu’é présent) o le traitement fut fait 
_ réguliérement, on nota une diminution trés notable des sécrétions 
erodteuses et de la félidité, M. BOULAY, 


- Un cas de coloration anormale de la muqueuse nasale simulant 
Vargyrose, par Srrazza (Annali di laringol. ed ofol., 1902, fase. 2, 
p. 159). 


Cette coloration fut découverte accidentellement a examen des 
_ fosses nasales chez une femme de 58 ans présentant du catarrhe 
nasal hypertrophique ; elle existait surtout du cdté droit ot la 
- muqueuse des cornets et de la cloison offrail une teinte ardoisée 


Cette teinte rappelait tellement largyrose conjonctivale que §. fil 
examiner au point de vue chimique le tabac que prisait la ma- 
jade,. afin de savoir sil ne renfermait pas du nitrate d'argent 
pulvérisé. Cet examen fut négatif. Aussi S. pense-t-il qu'il faut 
attribuer cette coloration & des extravasations sanguines trés 
 fréquentes provoquées par l'état congestif de la muqueuse con- 
-_ tinuellement irritée par le tabac et favorisées par les lésions car- 
= diaques présentées par la malade. 
L’auleur, ayant depuis observé attentivement la couleur de la 
pituitaire chez tous ses malades, a constalé qu'un cerlain nombre 
— de sujets atteints de troubles circulatoires de la pituitaire ou de 
da peau de lextrémité du nez, ont la muqueuse nasale légérement 
—teintée d'une couleur indéfinissable, mais rappelant quelque peu 
celle de l'ardoise. M. BOULAY, 


Un cas d’épithélioma de la marge de la paupiére supérieure appa- 
remment guéri par l'usage d’une solution d'adrénaline, par 
Wilburg B. MarpLe (Medical Record, 23 1902). 


I] s'agit dune femme de 45 ans présentant un épithélioma 
(reconnu microscopiquement) du bord libre de la paupiére supé- 
rieure. Elle est vue pour la premiére fois le 5 juin 1901. Ne vou- 
lant pas l’opérer pendant les chaleurs, on lui conseille de mettre 
quelques gouttes de la solution d’adrénaline au 1/1000 en instilla- 
tion. 

a Ces instillations furent faites réguliérement tous les jours jusqu’a 
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la tin de septembre. Dés la fin du premier mois, il se forma sur 2 
la surface externe de petites crodtes jaundtres qui tombérent = 
seules, 
La tumeur diminua peu a peu et en janvier 1902 elle avait— 
complétement disparu, laissant & sa place une cicatrice non re 
tractile. Peut-étre la médication (qui avait été employée a lexclu- 
sion de toute autre) a-t-elle agien ischémiant fortement latumeur 
et en produisant sa mortification faute de sang. La malade était — 
trés susceptible au médicament. Un tampon imbibé appliqué sur 
la peau de la joue produisait en cing minutes une plaque blanche — 
comme une feuille de papier, 


Wh. — LARY NN 


Recherches histologiques sur la structure de la région sous- 
glottique, par J. Nanvi (Arch, ifal. di laryngologia, juillet 1902, 
fase. 3, p. 97). : 


Ces recherches ont eu pour but spécial de trouver dans une 
parlicularité anatomique la raison de implantation habituelle des 
tumeurs sous-glottiques dans la moilié antérieure du larynx, 

Il résulte de ces études que : 1° les glandes, qui commencent a 
apparaitre dés le troisitme mois de la vie fatale, forment quatre 
groupes principaux ; un antérieur, un postérieur el deux latéraux; : 
le groupe antérieur est toujours le plus développe, il est constitué 
de plusieurs glandes ayant chacune leur conduit exeréteur; le ~ 
groupe postéricur est formé, au contraire, d’une seule glande fe 
volumineuse dont le conduit excréleur répond exactement au 
milieu de la paroi postéricure. . 

Celle répartilion s’observe & tout age, mais surtout ausdessus 
de 10 ans; elle se retrouve chez le chal, le cobaye, le lapin; _ 
2° les fibres élastiques sont 1éparties en deux couches, lune su- 
perficielle, l'autre profonde. En avant, les faisceaux de ces fibres 
restent paralléles ; en arrié¢re, au contraire, ils se disposent en 
éventail et forment une sorte de feutrage qui enserre les culs-de- — 
sac glandulaires ; 3° |’épithélium est cylindrique ; a l'age adulte, on 
observe constamment au-dessus de la membrane limitante unc — are 
légére infiltration de leucocytes et de fibro-blastes ; cette infiltra- | a 


lion est plus marquée dans la région antérieure, témoignaze 
d’une irritation plus gr plus répélée en ce point; 4° les 
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papilles n’existent qu’en avant: N. les a trouvées a tous les ages, 
depuis le troisitme mois de la vie intra-ulérine jusqu’éa 89 ans, 
mais elles sont plus saillantes de 10 4 30 ans. 

Aprés avoir dressé un tableau résumé de 38 cas de (umeurs 
sous-glotliques recueillies dans Ja littérature médicale, N. en 
publie cing observations nouvelles; la plupart de ces tumeurs 
élaient des fibromes ou des papillomes; toules siégeaient en 
avant. 

Cette prédilection pour la partie antérieure de la région sous- 
glottique a été tour a tour altribuée : 1° Virritation causée par 
le passage des sécrétions venues des voies respiratoires inférieures 
(Sendziak); 2° & une hyperactivilé fonctionnelle de la région anté- 
rieure (Lacoarret); 3° & une particularité dans la constitution 
intime des tissus (Massei) ; 4° & une prédisposition embryonnaire 
(Trifiletti) ; 5° & une influence physique, cest-a-dire au passage de 
lair d'un canal large dans un canal étroit (Grazzi). 

Pour Nardi, si cette influence mécanique a une grande impor- 
tance, la structure intime des parois de l'espace sous-glottique 
n’en a pas une moindre. En effet, c'est seulement dans la moitié 
antérieure de cel espace que se lrouvent des papilles; dans la 
méme région, les glandes sont plus nombreuses et le tissu con- 
jonctif est plus lache et plus mobile en raison de la disposition 
des fibres élastiques, conditions d'une plus grande activité fonc- 
tionnelle el par conséquent d'une multiplication cellulaire et d'une 
prolifération plus marquée. M. BOULAY, 


Sarcome sous-glottique enlevé a l'anse chaude par les voies na- 
turelles, par J. W. Greitsmayn (Med Record, 5 juillet 1902). 


Il s‘agit d’un sarcome dont la nature a été reconnue microsco- 
piquement, silué a la région sous glottique d'un homme de 52 ans. 
La tumeur laissail seulement tillrer un peu d'air par la_ partie 
postérieure de la feute glotlique. Tout ayant été préparé pour 
faire une trachéotomie le cas échéant, on put enlever compleéte- 
ment la tumeur a l'anse chaude aprés badigeonnage 4 la cocaine. 
La tumeur ful ramenée complete au bout de l’anse sans qu’une 
parcelle soit tombée dans la trachée ; sans hémorrhagie. Pas de 
réaction inflammatoire ni d’@déme des cordes consécutivement. 

H. CABOCHE. 
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MORRIS J. ASCH | 


Le Dr Morris J. Asca vient de succomber & l'dge de 70 ans. fl occu- 
pait, & New-York, une situation trés en vue. Son nom a surtout été : 
popularisé en France dans ces derniéres années par lopération qwil 
avait imaginée pour redresser les déviations de la cloison. Il était es : 


membre du Jefferson médical Collége. vas 
af 


op, —_ 
A. SCHWENDT | 


Le Dr A. Scnwenpr, qui vient de succomber & un diabéte aigu, était 
né a Strasbourg, en 1853. Il ne se spécialisa que tard, il obtint, en 
1889, le titre de privat docent & l'Université de Bale. Il s’oceupa plus | 
particulitrement de la surdi-mulité et des questions qui s’y rattachent ; 
dans des « Rechere hes cliniques et acousliques sur les sourds-muets »; 
il établit qu'un tiers environ de ces sujets possédent un reste auditif 
plus ou moins considérable, de sorte qu'ils sont susceptibles d‘étre 
améliorés par la méthode des exercices acoustiques. Son dernier travail _ 
sur la « déterminatlion des longueurs d’ondes et du nombre des vibra- _ 
lions des sens les plus aigus au moyen des figures de Kundt », servira — 
de base & tous les travaux futurs en cette maliére (E velmann). Ce qui 
surtout caractérise les travaux de Schwendt, c’est Ja recherche de la 
vérité dans sa plus scrupuleuse exactitude. 


Un nouveau journal d'otologie. — L'extréme abondance des publi- 


cations faites depuis un certain nombre d’années, dans le domaine de - 
Voto-rhino-laryngologie, rend la tache de plus en plus ardue & ceux 


qui, préparant un travail, tiennent a le garnir de documents bibliogra- 
phiques complets. Bientot, la besogne sera au dessus de nos forces : et, ax ts 
déja plusieurs découvertes se sont ainsi faites deux ou trois fois. Heu- Die we 


reusement, les Centra/élatt viennent & aide des travailleurs en leur 


fournissant tous les documents nécessaires, sous forme concise et 
exacte. On sait, en particulier, quels services inappréciables nous rend = eee 
la publication de sir Félix Semon, en ce qui concerne le nez etlela- — 


rynx. Jusquici, malheureusement, l’oreille était moins bien partagée : 
Archives, Annales, Bulletins qui lui sont consacrés, font surtout la part 
grande aux mémoires originaux, leur sacrifiant parfois les analyses. 
Celte lacune est enfin comblée. Deux maitres en otologie, Brieger et 
Gradenigo, viennent de fonder I'Internationales Centralblatt fir 
Ohrenheilkunde, péviodique mensuel, également édité par la maison 
Ambrosius Barth, de Leipzig. I] parait sur le méme plan que I’ /nterna- 
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tionales Centralélatt de Semon : et on ne saurait lui adresser de 
meilleur voeu que de lui souhaiter une carriére aussi belle que celle de 
son modéle. Au reste, les collaborateurs que se sont adjoints ses direc- 
teurs, Luc, Guye, Gomperz,.Schmiegelow, von Stein — j’en passe, et 
des meilleurs —, sont un stir garant de son avenir. mu. L. 


Vin pe Cuassainc (Pepsine el diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitnes. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. 

Puospuating Fauibres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 

Poupre Laxative pe Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d'eau le soir en se couchant, Excellent re- 
méde contre la constipation. 

L’zav pe 1A est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l'on y joint les com- 
presses ou les lotions conlinuées avec persévérance. 

L’gau pe Gunter, Cuatet-Guyox, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de l’intestin. 
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Verhandlungen der Laryngologischen Gesellschaft zu Berlin. Band XI 
et Berlin, 1901-1902. 

Bégaiement et autres maladies fonctionnelles de la parole, par Cnrn- 
vix, 3¢ édition, Paris, 1902. Société d’éditions scientifiques 

Zwei sellene Falle von lupéser Erkrankung der Schleimhaut der obe- 
ren Luftwege, par Koexicsteix. Tir. & part de Monatschrift fir Ohren- 
heilk. Ose. Coblentz, éditeur. Berlin, 1902. 

Arrosien des Gehirns in Folge Von Cholesteatom, Durchbruch choles- 
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Occlusion congénitale de Vorifice postérieur des fosses nasales. 

(étude clinique sur 1’), par M. Bo ulay..... 
Olfactométrie (rapport sur 1°), par Capart. 
Oreille (traité des maladies de 1’) & l'usage des médecins et des 

étudiants, par Jacobson et Blau. 


Os — intéressants au — de vue anatomique, par 
Sonntag....... 
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Ostéomyélite de l’écaille du temporal, d’origine otique 
résection cranienne pour), par Geors es Laurens. 

Otite chronique et cholestéatome. Paralysie faciale. Mas- 
toidite de Berzold. Abcés de la nuque et ostéite ” 
loccipital. Mort de méningite, par M. Grivot. : 

Otite moyenne (traitement de |’) par Sophus Beutzen. . . 

Otite moyenne — sur le traitement del’), par Bezold (de 

Otite moyenne avec ‘perforation du tympan (épreuves de l’audi- 
tion dans 1'> par Ostmann (de Marbourg)....... 

Otite moyenne aigué (2° rapport sur le traitement del ), par 

Otite moyenne aigué (le traitement précoce de 1 ) prévient il les 
complications? par E. L. Meierhof. .......... 

Otite moyenne aigué epuped (Traitement de I’ par 

Otites moyennes purule ntes eau ‘mode de pansement 
les opérations radicales dans les), par Eeman. . . 

Otite moyenne suppurative syphilitique dans la période secon- 
daire (sur l’existence d'une), par Parmentier ........ 

Ozene (de 1’), par Grosskopff. : 

Ozéne (état actuel dela question de 1’), par ed ‘Grinwaldt 

Ozéne (sur la photothérapie ‘dans 1’) ‘par ‘J. Dionisio . . 

Ozéne (le traitement de 1’) par l’électrolyse cuprique, par Yonge 


Ozbne (traitement de 1’) par ja’ restauration des cornets & l'aide 
de la vaseline gaioformée, par Broeckaert. . ..... 


Paraffine (injections de) par Broeckaert. . . 

Paralysie du voile du palais (sur un cas de), ‘par Macaud 

Paralysie partielle du voile du palais d’origine trauma- 
tique, par Roger Voisin. . . 

Parésie (fausse) du nerf laryngé supérieur, ‘par ‘Jérgen “Méiler. 

Périchondrite du larynx (un cas de) chez un diabélique, ah Ar- 

Pharyngienne (collection purulente rétro.), ‘par Delsaux.... 

Phiébite dans un angiome veineux, par O. Chiari. . 

Phlegmonsjuxta-pharyngiens contribution al’ étude des), 

Pince pour les déviations du ‘septum, ‘par Labarre. ‘ 

Pince pour la a dn sinus maxillaire es voie nasale, 
par Merckxy. . 

Procidences combinées du sinus et de la dure-mére 
rendant impossible la trépanation 

Pyémie otique (cas de), par Sophus ‘Beutzen . 

Héflexe o cardiaque d'origine auriculaire, par Massier (ae 

Releveur du voile de Mahu ‘\égerement modifié, par Delsaux . 

Rhinotomie (de la) sous-labiale, par M. Galand.. . 

Sarcome du cornet inférieur droit chez une femme de 57 ans, 
par Gotllieb Kier. ......... 

Sarcome angiomateux du larynx opéré par laryngofissure, par 
V. Navratil... 

Sarcome sous glottique. enlevé lange chaude par ‘les voies natu- 
relles, par J. W. 
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Séquestre du labyrinthe. Ablation, par Richard Lake... . . 

Seringue panini pour les injections intratrachéales, par 
Delsaux . 

Sinus frontal ‘(desctiption abrégée ‘de mon opération 
radicale sur le), par Gustave Killian. ... 

Sinusites (les complications oculo-orbitaires des), , par 
F, de Lapersonne...... 

Sinusite fronto-maxillaire, par Labarre . 

Sinusite maxillaire, par Weil. . 

Sinusite maxillaire (traitement de la) par les lavages au nitrate 
dargent, par Hennebert . 

Sinusites maxillaires (traitement opé ratoire des) . ‘par “de Greift 

Sinusites maxillaires et frontales (Indications et résul- 
tats du traitement des), par Marcel anges ae 

Somnoforme, par Heyninx.. . . 

Somnolence causée par une lésion de Yoreille, par Harland . 

Sourds (les) & Vécole, par Hartmann... 

Sténose du larynx, suite de tuberculose, par Navratil . ; 

Structure de la région sous glottique (recherches histologiques 
sur la), par J. Nardi... 

Suppurations ethmoidales et sphénoidales (tiologie at 
diagnostic des), par L. Griinwaldt (de Munich). oe Ske 

Suppuration (la) suppuration du labyrinthe. Sa en par 
M. Lermoyez ar 

Surdité hystérique unilatérale datant de cing ans chez 
une malade atteinte par 
F. Chavanne (de Lyon)... 

Syphilis du larynx chez un tuberculeux, par Sophus Beutzen 

Syphilis du pharynx, par du Castel . <i 

Thrombo phiébite du sinus latéral ; ligature. de la ‘jugulaire in- 
terne; guérison, par Cheval. ...... 

Thrombo- phiébite suppurée des sinus caverneux ‘@ori- 
gine otique, sans thrombo- ania du sinus latéral, 
par E. Lombard. . . 

Thrombose du sinus latéral (trois cas de “avec une guérison, par 
Hermann Knapp... 

Thrombose purulente du sinus, par E. Schmiegelow s8 

Trompe d'Eustache sur la pathologie de la), par 
barre... 

Tuberculose lary ngée (cas de) tres am ‘liorée par le traitement “au 
phé nosulforicinate de soude, par Vald Klein. ....... 

Tuberculose du larynx, par Sophus Beutzen. . . 

Tuberculose du larynx "chez un homme de 62 ans, -~ E. Schmie- 
gelow.... 

Tumeur amyloide du larynx (sur un cas de), par G. Pacinotti 

Tumeur de la trachée chez une femme de 54 ans, par E. Schmie- 

Tumeur fibreuse du pharynx, par Schiffers. . . 

Tumeur maligne de l’épiglotte, parr Baumgarten. ....... 

Tumeur tuberculeuse du larynx, par A. Grénbech. ..... 

Végétations adénoides et surdi mulilé, par Zwillinger. .... 

Végétations de la laryngite tuberculeuse (sur Je traitement chi- 
rurgical des), par Ramirez Santalo.... ‘ar 

Ventricule de Morgagni (éversion du), par Delsaux . 

Voies respiratoires supérieures (quelques réflexions sur le traite- 
ment local des maladies des), par Félix Semon....... 


ILS 


JUL 17 


Pages 
~ 
205 
217 5 +3 
gat 
| 4890 q 
188 
185 
210 
39 
172 
d8 
62 
64 ~ 
y  - 
183 = 
382 
173 
289 we 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie BUSSIERE 


S ‘Leg Javan beg 


) 
< 47 
he 
421 7/ 
~ 
fo S> 
mis 
= + < 
* 
= 


